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De Mme : BOUCETTA RAJIA

Note d’honoraire

J'ai recu la somme 400DH

(Quatre cent dirhams), pour consultations et nasofibroscopie.

E-Mail: fb.cabinet.orl@gmail.com
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- Doclorat de Médecine a la Faculté de Médecine et de Phamacie de Rabat
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BOUCETTA RAJIA

Compte rendu

Nasofibroscopie

* Nom Prénom :BOUCETTA RAJIA
¢ Date de naissance : 01/01/1958
* DIAGNOSTIC:

» Fosses nasales: muqueuse tres irritée.

e Cavum: libre et infecté

* QOropharynx: Pharyngite postérieure infectée

* Hypopharynx: Pharyngite postérieure infectée

* Larynx: cedéme inflammatoire de I'aryténoide droit avec
laryngite.
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