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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie
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Casablanca, le 08/06/2023
Facture N° 1975/2023
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RADIOLOGIE
Sebta 23

IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.| en totalité - Ostéodensitométrie - Mammographie
Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie guidées

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI
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Casablanca, le 08/06/2023

Chere Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient, MIRHZER SAID

RX THORAX OSSEUX FACE

Absence de lésion osseuse traumatique visible.

Légere scoliose dorso-lombaire a convexité droite.

Arthrose dorsale.
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