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Nom patient

: ZEROUALI NAJAT

Examen(s) réalisé(s) : RX DES 2 PIEDS (F+P)
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" . Nomdu patient : ZEROUALINAJAT
~ Examen réalisé : RX DES 2 PIEDS (F+P)

COMPTE RENDU

Structure osseuse homogéne.

Minéralisation osseuse normale.

! : Présence d’une épine calcanéenne droite.

’ “Absence d’épine achilléenne dr01te ni gauche ni
d’ épine calcanéenne gauche.

Les interlignes articulaires sont respectées.

CONCLUSION :

Epine calcanéenne droite.
' !
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Docteur SOU " CHR%(IBI .
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