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ORTHES = v

Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance

MME ZADI JAMILA

7 &
2@500 \ =
\ » Arcoxia 90 mg
1 Comprimé, pendant le repas, pendant 14 jours

X
91 00 « Cedol
{ 2 comprimés, matin, soir, pendant 14 jours
p ga « Oedes 20 mg .
59’\ 1 Gélule, sair, pendant , 14 jours

* Newflex Cooling Gel
1 Aucun, matin, midi, soir, pendant , 14 jours

a3 ).
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105, Avenue 2 Mars, Ca&ablanca, Maroc
Tél.: 0522 8181 16 - Fax : 05 22 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com
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- RADIOLOGIE LA W“.A)Y_I-: IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie

eshon W bl e o Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle
0 Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

Dr. M. ALAOUI BOUHAMID

o Médecin radiologue imagerie générale et ostéo-articulaire
Diplémée en imagerie ostéo-articulaire de la Faculté de Médecine de Lyon
Membre de |a société Frangaise de Radiologie -

CASABLANCA, le 05 Mai 2023

NOM ET PRENOM: ZADI JAMILA
MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR ANIS ACHARGUI
EXAMEN REALISE : RX DES DEUX GENOUX F/P EN CHARGE
RESULTATS:

- Minéralisation osseuse conservee.

- Pincement des interlignes fémoro-tibiaux sur leurs versants internes.

- Ostéophytes marginales de part et d'autre.

- Pincement de s interlignes fémoro-patellaires avec ostéophytes.

- Absence d'épaississement ou de calcification des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

DR M.ALAOUI BOUHAMID
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4212522497 373 @ 0661191803 - 0663560400
RC : 366341 - IF : 20720341 - Patente : 34254041 -1CE : 001762731000089
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Q - 3 IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
L - RADIOLOGIE LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

o Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

Dr. M. ALAOUI BOUHAMID

Medecin radiologue imagerie générale et ostéo-articulaire
Dipldmée en imagerie ostéo-articulaire de la Faculté de Médecine de Lyon
Membre de |a société Francaise de Radiologie

CASABLANCA, le 05 Mai 2023
NOM ET PRENOM: ZADI JAMILA
MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR ANIS ACHARGUI
EXAMEN REALISE : ECHOGRAPHIE EPAULE DROITE
RESULTATS :

e Le tendon sus épineux est aminci siege d'un méplat a 15 mm de son enthese avec

aspect hétérogene de ses fibres.
e Respect de I'anisotropie et de |'échostructure fibrillaire du tendon infra épineux.
e Aspect aminci du tendon sub scapulaire, qui parait normo tendu.

e Tendon de la longue portion du biceps en place dans sa gouttiére bicipitale, de

calibre normal, entouré d'un épanchement péri tendineux de faible abondance.

e Lame d'épanchement bursal.

Trophicité musculaire respectée.
CONCLUSION :

Aspect échographique faisant discuter une rupture partielle sur fond de tendinose du sus
épineux droit avec tendinose du tendon sub scapulaire. Une rupture transfixiante ne peut

étre formellement éliminée. Un complément d'exploration IRM est souhaitable.

En vous remerciant de votre confiance
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ORTHAS

Groupe de Chiryrgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Date s bl
25/04/2023

Ordonnance

MME ZADI JAMILA
Dr MAHRAOUI M.A
Chirurgien
Orthopédiste
+ Radio des 2 Genoux en chargeL(F-vP)'

Dr ACHARGUI . A WL

Chirurgien
Orthopédiste
\

Dr BENNANI . F $GQ, :
Chirurgien k\w
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc

Tél. : 0522818116 - Fax : 0522 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com
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Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance

MME ZADI JAMILA
Dr MAHRAOUI M.A
Chirurgien
Orthopédiste

AULE DROITE. DROITIERLj
DrACHARGUI.A [JOULEURS AIGUES DEPUI SUR FOND DE
Chirurgien OULEURS CHRONIQUES
Orthopédiste L'EXAMEN: !
STING COIFFE: SUS EPINEUX : DOULOUREUX.
OUS SCAP: DOULOUREUX. LPB: DOULOUREUX
STING CONFLIT: #

Dr BENNANI . F ¥
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tel.: 0522818116 - Fax: 0522 8181 17 - E-mail : orthossport@gmail.com
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S - * o IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
- RADIOLOG'E LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

FACTURE ‘

N° de I'admission -23002580 N° Facture : 23002546
Nom et prénom du patient : JAMILA ZADI

Date facturation : 05/05/2023

Convention : ICE :
T — . Examen radiologie Entrée: 05/05/2023 Sortie: 05/05/2023
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
RX 2GENOUX F/P EN CHARGE | | | 550.00
i‘ ' ’ Sous-Total ‘ 550.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Cing cent cinquante dirhams Total : 550.0

Immatriculation

N° prise en charge

Notre compte bancaire -
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<> RADIOLOGIE LA WILAYA

0 Oncologie &;Diagnostic du Maroc

IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle
Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

FACTURE

N° de I'admission :23002579

N° Facture : 23002547 Date facturation : 05/05/2023

Nom et prénom du patient : JAMILA ZADI

Convention ICE :
Traitement . Examen radiologie Entrée: 05/05/2023 Sortie: 05/05/2023
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
1 ECHOGRAPHIE EPAULE | i ’ 600.00
| ' Sous-Total | 600.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Six cents dirhams Total 600.00

Immatriculation

N° prise en charge

Notre compte bancaire -
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