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Casablanca, Le 11/02/2023

Patient ZAOUI AMAL

Médecin traitant DR BENYAHYA ELOUARDA

Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE DE L'EPAULE DROITE
COMPTE RENDU

Résultat :

Echostructure et épaisseur normales des tendons du sus-épineux et du sous-
épineux ainsi que du sous-scapulaire.

Le tendon du long biceps est en place dans sa coulisse, d’épaisseur et
d’'échostructure normales.

Absence d’épanchement intra articulaire.

Absence d'épanchement au niveau de la bourse sous-acromiale.

Absence de signe de rupture partielle ou totale de la coiffe.

Les mouvements dynamiques n'ont pas révélé de signe de conflit sous-acromial.

Au total :

Echographie de I’épaule droite sans anomalie.

En vous remerciant de votre cquce
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH

g: ?;f:l:nTiigleﬁﬁ?]U o Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Abderrahim ADIL LR.M. L5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Casablanca, le 11/02/2023

FACTURE N° : FA:00 1470/23
Nom : ZAOUI AMAL

Arrétée la présente facture a la somme de : 500.00 Dhs

CINQ CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE DE L'EPAULE DROITE 500,00 Dhs
Total de 500.00 Dhs

Mode de réglement CHEQUE

ATTIARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.cir.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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