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SERVICE DE BIOCHIMIE : Adjoints : Ph Biologiste Z. TAHIRL
TEL 05-24-43-10-01 POSTE 2165 Ph Lt Col R. AIT MOULAY
Ph Lt Col A. BARAOU

Numéro de dossier : 294 du:08/02/2024 Origine : CPD (Payant Direct)
Nom et prénom : JOUAHRI RAJTAE - B385244 Service : EXT ERI\}E

Date de naissance : 19/12/1955 Prescripteur : Autre
Prestation Résultat Val. Référence Antériorité
- Urée * 7.9 mmol/l (2,50 - 7,50)

(Uréase ) * 0,47 g/l (0.15 - 0.44)
- Créatinine 88 umol/I (50 - 90)

(Spectrophotométrie Atellica) 9.94 mg/l (5.7 - 10.2)
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MARRAKECH LE : 08/02/2024

ROYAUME DU MAROC

FORCES ARMEES ROYALES
HOPITAL MILITAIRE AVICENNE
FACTURE : 231/CPD/2024
NOM ET PRENOM : JOUAHRI RAJAE
N° DE PRISE EN CHARGE : 00
N°DELACIN: B385244
IDENTITE DU BENIFICIAIRE : JOUAHRI RAJAE
Nature des prestations Cotation coefficient | Quantité Montant
TDM de la hanche DH 840 1 1 840,00
TOTAL : 840,00

- La présente facture est arrétée a la somme de : Huit cent quarante Dirhams

CHEF DU SERVICE ADMISSIONS ET FACTURATION
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Chef de pole imagerie médicale :

Pr M. ATMANE

Chef de Service TDM et IRM :

Pr A. MOUHSINE
Chef de Service Radiologie
Conventionnelle :

Pr N. HAMMOUNE
Medecins Radiologues :

Pr S. BELLASRI

Pr B. SLIOUI

Pr H. DOULHOUSNE
Infirmiers majors :

Adjt/chef N. ARHMANE

S/C R. EL KHATTAB

S/C A. OUSSIN P.I.
Secretariats :

Adjt C. AIT KERROUM IRM

Adjt G. BOUTAIB TDM

Sgt C. BENTALEB Rx STD
Tél Service :

0524431029

ROYAUME DU MAROC
FORCES ARMEES ROYALES
HOPITAL MILITAIRE AVICENNE
Marrakech

Marrakech, le : 06/02/2024
Nom et prenom : JOUAHRI RAJAE
IPP : 75662024
N° Dossier : ; 95

TDM de la hanche

TECHNIQUE :
Acquisition hélicoidale avec reconstruction multiplanaire en fenétre

parenchymateuse et osseuse sans injection de PCI.
RESULTATS :

. RESULTATS

» Prothése totale de la hanche droite en place sans signe de granulome péri-
prothétique et sans signe d'épanchement articulaire notable

« L'angle d'antéversion acétabulaire mesurant 8 ° contre 20° du coté contro-matéral

« L'angle d'antéversion fémorale mesurant 40 °

» Le complément angio -scanner ne montre pas de rapport vasculaire artériel ou
veineux avec le matériel prothétique particuliérement les deux vices acétabulaires

« Respest Articulation coxo-fémorale gauche - ;

+ Respect de I’articulation sacro-iliaque gauche et droite.

« Intégrité des cadres obturateurs.
« Pas de lésion lytique ou condensante suspecte décelée.
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Confraternellement )
Service de Radio diagnostic et Imagerie Médicale H.M.A
FAX : 0524434380



