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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le 07/05/2020
7 2221550
Facture N° 1353/05/2020
Nom patient : JAAFAR SI EL HASSANE

Examen(s) réalisé(s) : RACHIS DORSO LOMBAIRE F/P
RX SACRO-ILIAQUES

Date Examen(s) : 07/05/2020

Montant :650 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE 'FAC‘IURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL": 3
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Tél.: 05 22 w1| 1010/0522900707 -Fax : 05229337 13

Pantente : 35 00 §8 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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SCANNER MULTIBARRETTES [RM ECHOGRAPHIE 4D
/ @) . Fa A" Choini
D2, O Alami D N, Yaris
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAVY nﬂﬂuri'nf ANl Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
07/05/2020
PATIENT : Mr.JAAFAR S| EL HASSANE

MEDECIN TRAITANT : HINDBOUZIANE
EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS DORSO LOMBAIRE F/P
RX SACRO-ILIAQUES

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de I’examen.
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A +» Transparence osseuse homogene.
g‘ +» Rectitude lombaire. é
R < Alignement régulier des murs antérieur et postérieur. U
A . , ; : . L
M % Bon respect de la hauteur des corps vertébraux et des disques inter E
| ‘srmit S U
& vertébraux. R
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o Rx SACRO-ILIAQUES T
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T +» Transparence osseuse homogene. £
A . . . . . i R
| < La sacro iliaque gauche est le siége au niveau de son 1/3 supérieur d’une a
g ostéocondensation réguliére du versant iliaque et sacrée, les berges é
" articulaires restent de contours réguliers, sans pincement articulaire associ¢
U notable.
’\é‘ % La sacro iliaque droite est d’aspect radiologique normal.
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Sacro-iliite gauche débutante.
A compléter par TDM
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