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Docteur AZMANI Nidal
RHUMATOLOGUE

* Spécialiste des Maladies des Os et des Articulations
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Diplome National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il Dipléome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU |bn Rochd

Casablanca, le 28/12/2022
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EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
e Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
e Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd
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* Radiographie Rachis Entier

» Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée  Radio - Phato
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PATIENT : DOUNIALI NABIHA
MEDECIN TRAITANT : DR. AZMAN Nidal
EXAMEN(S) REALISE(S) :RX.' DES TALONS PROFIL

- Epine calcanéenne bilatérale.

- Parties molles d’aspect normal.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA
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