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  PO03-FO0008 
  V1 

 

Dakar le  .................................................  

Échographie gynécologique 
    

Nom :  ..................................................................  Prénom :  ...............................................................................  

Âge :  .......................................................................  DDR :  ..................................................................................  

Motif de l’examen :  ............................................................................................................................................  

RESULTATS 
UTÉRUS 

Dimensions 

Distance fond isthme :  ............................................................................................................................  mm 

Diamètre antéropostérieur :  ................................................................................................................  mm 

Épaisseur :  ...................................................................................................................................................  mm 

Orientation  

Antéversée :   Retro versée :   Intermédiaire :   

Contours 

Réguliers :    Irréguliers :      .................................................................................  

Ligne de vacuité 

Vue :     Continue :    Discontinue :  

Non vue : 

ENDOMÈTRE 

 ............................................................................................................................................................................................. Mm 

MYOMÈTRE 

Homogène :    Hétérogène :    

 ...................................................................................................................................................................................................... 

ANNEXES  

Ovaire droit :  .......................................................................................................................................................................... 

Ovaire gauche :  ...................................................................................................................................................................... 

DOUGLAS :  .......................................................................................................................................................................... 

AUTRES :  .............................................................................................................................................................................. 

CONCLUSION 

 ...................................................................................................................................................................................................... 

 ...................................................................................................................................................................................................... 

 ...................................................................................................................................................................................................... 


