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NOME: ADRIANO SANCHEZ CINTRA

PACIENTE: 132628 CPF. 252.060.918-47

IDADE: 48 A SEXO: M DOCUMENTO: 22568755
MEDICG SOL: MEDICO NAC INFORMADRO DATA: 02/07/2025
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ULTRASSONOGRAFIA DE REGIOES INGUINAIS

Pele e tecido adipose subcutdneo de aspecto ecografico preservado. .

Na regifio inguinal bilateralmente sdo observados sacos hernidrios contendo tecido adiposo, com variagdo de volume as manobras
compressivas e respiratdrias, medindo & direita 4,8 x 4,5 cm, com colo de 3,3 cm, e 4 esquerda 3,8 x 2,5 cm, com colo de 1,5 cm. Os
sacos hernidrios parecem originar-se no trigono de Hesselbach, medialmente & artéria epigastrica inferior.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Hérnia inguinal bilateral, provavelmente direta.

Digitadora: Jéssica.
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