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Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

RADIOLOGIE
GHANDI 282

B Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE
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IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture

N° :286/2023

Casablanca, le 17/01/2023
Nom patient : NAJI NADIA
Examen(s) réalisé(s) :

RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICAL F/P 250 DH

RADIOGRAPHIE DE L'EPAULE DROIT F/P 250 DH
Montant . cinq cents (500 dh)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH -

REGLEMENT : ESPECES

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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Dr. Rokia BENBOUBKER
° SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

B Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

' - - iologie Numérisée
IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Rad |
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 17/01/2023

Patiente : NAJI NADIA
Prescripteur : Dr RAHMI M.

RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICAL
FACE / PROFIL

- Courbure cervicale respectée.

- Hauteur normale des corps vertébraux.

- Absence de pincement discal.

- A noter une calcification pré-discale a I'etage C5-C6.

- Remaniements arthrosiques de I'articulation inter-apophysaire droite & I'étage C5-C6.
- Absence de lésion osseuse focale.

- Absence d'épaississement des parties. molles pré-vertébrales.

RADIOGRAPHIE DE L’EPAULE DROITE
FACE / PROFIL

- Respect du cintre omo-humeéral.

- Réduction de I'espace sous acromial.

- Sphéricité normale de la téte humérale.

- Absence de calcification & projection tendineuse.

- Aspect normal des articulations gléno-humérale et acromio-claviculaire.
- Absence de Iésion osseuse focale.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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Avance:

Angle Boulevard Nador e ide, Quartier POLO - Casablanca
Tél.:0522 793300/ 0522 21 80 31 -Fax:0522 213295
Service urgence :0522 79 33 33




AVICENNE
CLINIQUE

DES SPECIALITES

— ST AN &

—

N oD A

Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Casablanca
Tél.: 0522 79 33 00 / 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95
E-mail : avicenne.clinici@gmail.com



