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Dr Nawal AISSAQOUI
RHUMATOLOGUE

Spécialiste des Rhumatismes, des Maladies des OS,
des Arficulations. la Colonne Veertébrale et des Tendons
Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat
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Dr Nawal AISSAOUI

RHUMATOLOGUE

Spécialiste des Rhumatismes, des Maladies des OS,
des Articulations, la Colonne Vertébrae et des Tendons
Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat
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\ s Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“ dlj | y| i Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RA D I O LOG | E AN O UAL Seénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
0 IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission :23007905 N° Facture : 23007717 Date facturation : 19/09/2023
Nom et prénom du patient : GHITA FILALI AOUAL
Convention : PAYANT MUPRAS (RAM)
Traiternaiit - Examen radiol ogie Entrée: 19/09/2023 Sortie: 19/09/2023
' PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
RACHIS COMPLET F+P CASSE 1INC 30X120 512.00
Sous-Total 512.00
R J : :iiﬁ__‘_____g
PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant

125.00

DR LAHLOU NEZHA {

Sous-Total

RETENU HONORAIRE

MEDECIN Taux (%) Montant Montant de retenu

DR LAHLOU NEZHA m 128.00 12.80
l Sous-Total 12.80

arrétée la présente facture a la somme de:
Six cent quarante dirhams - Total 640.00
| Part patient 640.00
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1 % & . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“Odb—sl d_r_wy|)_5)_o ) _ _ P
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RAD IOLOG I E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
. Oncologie & Diagnosticidu Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 19 Septembre 2023
DR AISSAOUI NAWAL

MLLE. FILALI AOUAL GHITA

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU RACHIS ENTIER FACE ET PROFIL DEBOUT

- Scoliose dorsolombairuia a convexité droite avec angle de Cobb mesuré a 10° entre
les plateaux supérieur de D11 et inférieur de L4.
- Bascule inférieure gauche du bassin de 5mm.

Sur le profil :

- Cyphose dorsale avec angle mesuré a 40° entre les plateaux supérieur de D4 et
inférieur de D12.

- Lordose lombaire avec¢ angle mesuré a 23° entre les plateaux supérieur de L1 et
inférieur de L5.

Inversion de la lordose cervicale.

DR A. BELHAJ SOULAM|
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