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Professeur de Rhumatologie

Ex-Chef du Service de Rhumatologie, Hoplla.IMliltalre d'Instruction
Mohammed V, Rabat

Past-Président de la Société Marocaine de Rhumatologle
Directeur de publication de la ifevue Marocaine de Rhumatologie ,

Membre du Comité Scientifique de I' Interpatlonal
Osteoporosis Foundation

26/07/2023

Facture

MME EL BOUNI IBTISSAM

Acte Honoraire
Consultation 350,00 Dh
Echographie 500,00 Dh
Infiltration cortisonique sous écho-guidage 400,00 Dh
Total 1 250,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
mille deux cent cinquante dirham(s)
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Avenue Mohammed V, Rue Bait Lahm, Imm B, Appt N°é, Rabat
Cabinet : 05 37 73 23 22 - 08 08 52 09 28 - 06 62 04 49 40 » GSM : 06 61 54 71 90

Email : aelmaghracui@gmail.com * Site web : www.rhumato.info

Patente : 25103066 * |.F : 37517406 » ICE : 0022846044
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Echographe Mylab 6 (modéle 2019)

RC: douleur du genou Dt
Echographie du genou Droit
Epanchement modéré dans le cul de sac sous quadricipital avec hypertrophie synoviale. Absence de
signal Doppler
Tendons sans anomalies. Ménisques en place avec ostéophytose minime.

Présence d'un kyste poplité de 24 x 15 mm. Ponction de 4 cc de liquide jaune citrin et infiltration sous
écho-guidage par une ampoule de Depomedrol.

Conclusion:
Gonarthrose débutante en poussée congestive avec kyste poplité. Ponction-infiltration.
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Email : celmaghraoui@gmail.com * Site web : www.rhumato.info

Patente : 25103066 « |.F : 37517406 « ICE : 002284604000029
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* Arcoxia 90 mg - comprimé pelliculé
1 cp/j x 14 jours puis en cas de douleurs

* Duoxol 500 mg/ 2 mg - comprimé
2cpx2/jourx 12 jours

¢ Nociceptol Gel
1 appl x 2/j x 15 jours puis en cas de douleurs

Avenue Mohammed V, Rue Bait Lahm, Imm B, Appt N°é, Rabat

Cabinet : 05 37 73 23 22 - 08 08 52 09 28 - 06 62 04 49 40 » GSM : 06 61 54 71 90

Email : aelmaghracui@gmail.com * Site web : www.rhumato.info

Patente : 25103066 * |.F : 37517406 « ICE : 002284604000029
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