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בדיקות שבוצעו

תיאור שירות
שעת אישור 

ביצוע
תאריך אישור 

ביצוע

US בטן, רביע ימני תחתון 16:35 07/07/2020

תולדות מחלה
כאבים בבטן ימנית תחתונה, מותן ימין

שאלה לבירור
דלקת בתסופתן, הידרונפרוזיס

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

תיאור הבדיקה והממצאים
US בטן ימנית: 

 ===============
הבדיקה בוצעה מהמיון לבירור כאבי בטן ימנית ובשאלה של דלקת בתוספתן. 

 
- התוספתן הודגם בבטן ימנית תחתונה, בקוטר מרבי עד כ 5 מ"מ, דופנו אינה מעובה 

ואינה היפראמית, מכיל אוויר ודחיס. מראה סונוגרפי תקין. 
- לא הודגם נוזל חופשי בבטן או באגן. 

- כבד, כיס מרה וכליה ימנית ללא ממצא חריג.

שעת פענוח תאריך פענוח מ.ת.מ מ.ר.ר שם הרופא המפענח
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