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DOCTEUR HOUSNI JAOUAD =
SPECIALISTE DES MALADIES
DE L’APPAREIL DIGESTIF
(foie - estomac- intestins - hémorroides )
LAUREAT DE LA FACULTE DE
MEDECINE DE TOULOUSE
Explorations digestives

Casablanca Le JUJUIN 2620
NOM : Mm BOUGADDOU
PRENOM : FATIMA
EXPLORATION : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
MOTIF . Ballonnement + Douleurs abdominales
APPAREIL . SIEMENS
MEDECINS : DR HOUSNI

COMPTE RENDU

FOIE  :D’écho structure brillante mais homogene , taille et les limites du foie

sont normales Pas d’Image pathogéne décelée .

Vésicule biliaire : Paroi Iégérement ¢paissie contenu trans sonique , vésicule
trés distendu avec slug épais .

TP, VBP,VBIH,VSH : TP 4 13 mm , VBP, VBIH , VSH non dilatées

PANCREAS : De structure et taille normale
RATE : de taille mais de structure normale
AUTRES : Distension intestinales

Rein Gauche : hypotonie des voies excrétrices

Rein Droit: de taille et structure normale

Pas de ganglion ni d’épanchement intra abdominal.
Stase gastrique importante ,Gazes intestinaux

CONCLUSION

- STEATOSE HEPATIQUE
- GASTRITE DE STASE
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DOCTMR HOUSNI JAOUAD
Spécialiste des Maladie de 'appareil Digestif
(foie - estomac- intestins - hémorroides)
LAUREAT DE LA FACULTE DE
MEDECINE DE TOULOUSE France

Ancien Chef De Service de Gastro-entérologie
Des Hopitaux EI Ghassani a Fés
Et Baouafi a Casablanca

Explorations Digestives

Casablanca, le
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FACTURE D’ ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

—_—— e ADVMIVIIINALE

NOM : Mm BOUGADDOU
PRENOM : FATIMA

Arréter la facture de Quatre cents dirhams (400 Dhs) comme frais d’Echographie
abdominale(K30) réalisé ce jour 8 Mm BOUGADDOU FATIMA

\
0 522 428 93/ 05 22 49 28 93 el ~eluagll HIN(3 ;) (3 gus pLal) § 2 ) - 220 3L kil g s 70
0, Bd Zerktouni -2eme étage -Appt N°5 (face au marche de fleurs) Casablanca- Tel : 05 22 47 2577 /fax:05224928¢9
Email : housnijaouad @hotmail.fr



.
=
SIEMENS

Ba-ap08
a

—

= 1

3nm
10.BOUGADOU FATIMA

| SIEMENS

AT 16 16
FCFMFM
BF 24 24
MG

1
+0= 85mm $0=
1D.BOUGADOU FATIMA

| SIEMENS
000000
90:01:34
STOF

t’—
+‘[\= 14mm lﬁl= 29mn
1D.BOUGADOU FATIMA




