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CLINIQUE JERRADA OASIS - ey 931 331y Axuaa

Casablanca, le 16/11/2020
PATIENT - FARID FATIMA EZZOHRA
PRESCRIPTEUR: DR ZAHRAOUI MAJIDA

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

RESULTAT :
Le foie est de taille normale, d’échostructure échogéne homogene et sans formation focale.

Lit vésiculaire libre.

Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques ou de la voie biliaire principale.
Tronc porte de calibre normal.

Le pancréas est de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogene.

La rate est de taille normale et homogeéne.

Les deux reins sont de taille normale, bien différenciés avec conservation des index corticaux
et sans dilatation des cavités pyélo-calicielles ni image de lithiase.

Absence d’épanchement intra-péritonéal.

Vessie vide.

CONCLUSION :
Stéatose hépatique homogene.

Absence d’autre anomalie notable par ailleurs.

Merci de votre confiance.

Dr AKDIM*

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca A K D lTAL
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82 O
Acteur de Santé

Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma




CLINIQUE JERRADA OASIS

NN

090061078
CASABLANCA Le : 16-11-2020
Facture N° 17409/20
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO20K16142948 N° Identifiant : 036056/20 )
Nom & Prénom : Mme FARID FATIMA EZZOHRA Organisme : Payant
C.IN: E220703 . o
Adresse - CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée :  16-11-2020 |
Date Sortie : 16-11-2020 |
Médecin traitant : DR . ZAHRAQU| MAJIDA B | Traitement : r !
Qte Prestations | Observation [_ __P_r__ix__l!:J____L_-E-____Lc_qef | Total |
RADIOLOGIE S ‘
|
1 ECHOGRAPHIE ABDOMINALE i | | 600,00 | L ! 600,00
B R |__Total Rubrigue : | 600,00
PARTIE CLINIQUE : - B B o i ., 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
Arréte la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL 600,00 ‘I
SIX CENTS DIRHAMS
Arréteé la présente facture a la somme de la part organisme de : Cathévad Sidhature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82

E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




CLINIQUE JERRADA 0OASIS

| PAIEMENT EFFECTUE PAR : Mme FARID
FATIMA EZZOHRA
NOM DU PATIENT : Mme FARID FATIMA
EZZOHRA |
DATE DE NAISSANCE : 10/12/1965
CJO20K16142948

YR

Regu N°: 81921

Paiement du 16/11/2020
Actes
.‘ Montant 600,00 Dh
- Type de paiement Chéque
. Numéro du cheque : 0286505
Mantant du chaque : ’ 600,00 Dh

Banque : | Attijari Wafa bank
i J

primé par : EL KASRI SAMIR Le 16/11/2020 14h36



