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Casablanca, le 02/05/2023 ‘

FACTURE N°: 934/2023

Nom & Prénom DARIF [JOU
Date d'examen : 02/05/2023

Examens Honoraires

RX RACHIS DORSO LOMBAIRE F/P 600,00 DH

NET A PAYER 600,00 DH

Arrétée la présente facture i la somme de :

SIX CENTS DH

Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casablar Tel 05222714343 -Fax .0 434

ICE 002313947000064

E-mail - radiologiealquods@gmail com

RC: 442995 - PATENTE : 34001560
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o Scanner Multibarettes * Echographie Générale * Radiologie Interventionnelle (Scanner Echographie, Sénologie )

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée
* Mammographie Numérisée ® |RM ( Sur Rendez-Vous ) * Radio - Photo

Casablanca , le 02/05/2023 Patiente : DARIF IJOU

Prescripteur: DR AKIL ABDELMALEK

RADIOGRAPHIES DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE
DE FACE ET DE PROFIL

RESULTAT :

Scoliose lombaire & convexité droite, centrée sur L3.
Déminéralisation osseuse diffuse.

Pincement discal du moyen rachis dorsal.

Pincement discal D12-1.1, L1-L.2 et L2-L.3, et L4-L5.
Tassement du corps vertébral de D12.

Ebauche de becs ostéophytiques marginaux étagés.
Arthrose zygapophysaire étagée.

Absence d’anomalie transitionnelle.

Pas de lésion osseuse focale visible.

Remaniements dégénératifs des articulations sacro-iliaques.

Ouvert de 8h30 & 19h00 - Samedi de 8h30 a 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tél.: 0522 2143 43 - Fax: 0522 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com
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* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée
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Casablanca , le 02/05/2023 Patiente : DARIF IJOU

Prescripteur: DR AKIL ABDELMALEK

RADIOGRAPHIES DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE
DE FACE ET DE PROFIL

RESULTAT :

Scolipose lombaire a convexité droite, centrée sur L3.
Déminéralisation osseuse diffuse.

Pincement discal du moyen rachis dorsal.

Pincement discal D12-L.1, L1-1.2 et L2-L3, et L4-L5.
Tassement du corps vertébral de D12.

Ebauche de becs ostéophytiques marginaux étagés.
Arthrose zygapophysaire étagée.

Absence d’anomalie transitionnelle.

Pas de lésion osseuse focale visible.

Remaniements dégénératifs des articulations sacro-iliaques.

Merci pour votre confiance .

Ouvert de 8h30 & 12h00 - Samedi de 8h30 & 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tél.: 0522 21 43 43 - Fax : 05 22 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com
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