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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 11/08/2020

Facture N° 3136

Nom patient - BENJELLOUN TOUIMI GHALI

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE RENALE

Montant . cinq cents (500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

REGLEMENT : CARTE

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.LF. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65
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Casablanca, le 11/08/2020

Patient : BENJELLOUN TOUIMI GHALI
Prescripteur: DR EL HOUARI MOHAMED

ECHOGRAPHIE RENALE

Mon cher confrere,
Vewillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

L examen a été réalisé sur un Lichographe Logiq S8 XD clear 2.0 mise en service en janvier
2018.

Indication :
Controle d™un kyste parapy¢lique gauche de 17mm.

Résultats :

[Les reins sont de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure
homogéne.

Pas de dilatation des cavités py¢lo-calicielles.

On retrouve une formation kystique parapy¢lique gauche de 17mm évoquant un
bassinet exorénal.

Pas de kyste cortical.

Pas de dilatation des ureteres.

Vessie transsonore a parois fines.

Conclusion :

La formation kystique parapyélique gauche correspond a un bassinet
exorénal.

Examen normal par ailleurs.

Merci de votre confiance Docteur Jawad EL. AOUD
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