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RADIOLOGIE
QUARTIER
DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

Oliailiuatl o> A22¥L Lamall
RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 9wl dald)

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE !NT!ERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca, le 23/08/2023
Facture N° 2773/2023

Nom patient : DAHMANI AHMED

Examen(s) réalisé(s) :
THORAX DE FACE

Montant : deux cents (200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME BE :
DEUX CENTS DH

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 17 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél.: 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - |.C.E.: 001650119000051



Olaliuotl (o ALY Lamall
RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR youbusly Aol

QU/ y SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
DES HOPITAUX ~ ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca , le 23/08/2023

Patient : DAHMANI AHMED
Médecin traitant : DR OUMLIL MINA
Examen réalisé : THORAX DE FACE

. RC:

Dr. N. BENNANI Suspicion d’inhalation a un produit volatil + bronchite.

Résultats :

Pas d’anomalie du cadre osseux.
¢ Silhouette cardio-thymique normale.
Dr. Y. BOUZIDI e Surcharge d’allure alvéolaire pulmonaire bilatérale predommant au niveau des
apex et du coté droit.
e Culs de sac pleuraux libres : pneumopathie? cedéme pulmonaire Iésionnel vu
le contexte ?.
e Confrontation clinique et biologique.

Dr. M.Z. CHAOUI|

Signé : Dr TAIFOURT.

Dr. T. TAIFOUR | 5

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1% étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax: 0522 27 34 01 - I.F.: 1085940 - 1.C.E.: 001650119000051



