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" CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE : 29/09/2020

Compte rendu de radiographie

PATIENT : Enf BERBER Qussama

1

\
Radiographie du rachis dorsal face et profil

Discrete scoliose
Hypercyphose dorsale
- Mineralisation osseuse normale




CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE : 29/09/2020

PATIENT : Enf BERBER Oussama

NOTE D’HONORAIRE

Radiographie du rachis dorsal face et profil

Arrétée la présente facture a la somme de : 400DH
(Quatre cent dirhams)
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