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Docteur Jafar ZEMRAG 2llyp)y ydha ygis sl

Chirurgien Urologue - bl g ad ol L) d) o
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| 'L..« s
Maladie, Endoscopie et Chirurgie des Reins ‘} i' “’ [
et des Voies Génito Urinaires ":"f."\ 2 "-—‘“,"“‘ Lmed :"“’"
Lithotripite Extracorporelle - Greffes Rénales T O S T T T i 8
Echographie - Circoncision - Andrologie R ‘*‘-J,j”” e ql"'lb’dl o) g il >
Montages Vasculaires pour Hémodialyse Jub Y1 5 Leb LIS 23 J= e s

6?&.\‘5
0‘5\\

ATTESTATION DE PERCEPTION D’HONORAIRES

Je soussigne Dr JAFAR ZEMRAG certifie av
MR
Ewo FLfL Of\mf)l/ ANd e %t avoir pergu comme honoraire

pour sa consultation plus echographie la somme de sept cents dhs
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ELOEIR

Opérateur : Dr.J.ZEMRAG

prenom : OMAR

date de naissance :01/01/1953 date d'examen : 24/09/2020
TYPE: COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE
INDICATION : Prostatisme

HAUT APPARIEL URINAIRE : Rein droit Rein gauche
Dimension - 8.44/4.01 10.35/5.39
Différenciation corticomédullaire :  Bonne Bonne
Sydrome tumora| : Non Non
Dilatation pyélocalicielle - Non Non
Lithiase - Non Non

VESSIE :

Epaisseur Normale

Diverticule - Non

TV : Non

Résidu : Non

Calcul : Non

ECHOGRAPHIE PROSTATE

Taille - Normale
Echostructure : Homogene
CONCLUSION - Reins normaux
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Vessie normale Qocteur Jafar ZEMRAG
Prostate de taille normale et homogéne CH'-‘*URC;{-N‘%ROLOGUI
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