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ANESTHESIE-REANIMATION
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ET INTERVENTIONNELLE
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ORTHOPEDIQUE
AATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE
CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALE
CHIRURGIE PLASTIQUE
& ESTHETIQUE
CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE
CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE
PEDIATRIE & REANIMATION
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PNEUMOLOGIE
RADIOLOGIE
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/  Centre d'Imagerie CENTRE D,IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

Médicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numeérisée
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle
Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

I i S5, S0 S5 5,55

Docté'ur Karima LAHLALI-CHAKIR Mar,mkegppf?és%w‘fw CHAKIR

PATIENT - ABDOUN ABDELHAFID
MEDECIN TRAITANT : Pr. M. LAGHMARTI

SCANNER CEREBRAL

Indication : hydrocéphale chronique dérivée il y a 1mois et demi. Contréle.

Technique : Acquisition hélicoidale en coupes axiales fines réalisées sans
injection IV de produit de contraste + reconstructions multiplanaires.

RESULTATS :

- L'extrémité de la sonde de dérivation se projette au niveau du carrefour ‘
ventriculaire gauche.

- Afrophie cortico-sous-corticale sus- et sous-tentorielle.

- AVC ischémique séquellaire frontal antérieur droit.

- Plages confluentes de démyélinisation de la substance blanche

paraventriculaire.

- Dolicho-méga-artéres avec calcifications pariétales.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Pr Noureddine CHAKIR
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
Urgences Radiologiques 24h/24
Bab Ighli - Route de |'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail : c.imagerie.marrakech@gmail.com




CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH ,

MARRAKECH

Recu de caisse

N°: 2004301447471370:/ 1 [ 0

Numéro | Nom du patient Date
admission 1 ‘ encaissement
’ |
200220135116EL-002 | ABDOUN ABDELHAFID ~ 30/04/2020
Mode | Références du paiement | Montant
paiement ! ‘ Dhs
Espece | 300,00

l 300,00

PAYANT

CENTS DIRHAMS

Recu établi par : 8. K—_///,_,.f—- il



