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Dr Lamia Bouazzaoui
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Mohammedia, le 23/01/2024

Facture N° 01151/2024

Nom patient : TOUMI BOUCHRA
Convention
Examen Prix
2 MAIN FACE / PROFIL 500,00
Montant : 500,00
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Fax :+212 523 30 88 16 Louizia et du passage My Abdellah ) - 28830 ICE :002360127000042
E-mail : radiologieelalial@gmail.com Mohammedia

Web : www.radiologie-el-alia.ma
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Date : 23/01/2024

Nom: TOUMI BOUCHRA
Age : 62 ans
Médecin Traitant: Dr. LAMIA BOUAZZAOQUI

RX. MAINS FACE
RX POUCES PROFIL

RESULTAT :

Absence d’'anomalie dela texture osseuse.
- Absence de lésion osseuse d’origine traumatique.
- Absence de signe de carpite.

Absence d’'érosion marginale.

Respect des interlignes articulaires explorées.

Absence d’anomalie notable des parties molles.
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