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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Meédecin Radiologue Médecin Radiologue
Diplome National de Spécialité. Diplome National de Spécialite. ik
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nanc}y_ I
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 08/12/2020

FACTURE N°09640/2020

NOM & PRENOM: EL HAROUCHI DRISS

EXAMEN | MONTANT
|
[
| TDM Thoracigue | 1500 DH
‘ - | -
|
TOTAL | 1500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE CINQ CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93/ 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057 5
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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» Dentascanner - Panoramique Dentaire . Echggraghie Ustfétll Aﬂiculaire « Radiographie Rachis Enter
* Echographie Générale  Radiologie Numérisée * Radio - Photo

Casablanca e 08/12/2020

PATIENT : EL HAROUCHI DRISS
MEDECIN TRAITANT : DR. AARIBI Oumnia
EXAMEN(S) REALISE(S) : TDM Thoracique

Technique :
TDM thoracique en haute résolution sans injection de produit de contraste.

Résultat :

- Transparence normale des poumons sans nodules parenchymateux.
- Absence de foyer parenchymateux d'allure évolutif.

- Absence de lésion en verre dépoli ou de crazy-Paving.

- Absence d'adénopathie médiastinale et inter bronchique.

- Absence d'épanchement pleuro péri-cardique.

- Absence de lyse ou de condensation osseuse

Conclusion :

* TDM thoracique en haute résolution ne révélant pas d’anomalie.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOUCHAIB
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Bd. Oued Oum Rabii, Rue 30, N°2 - Oulfa - Casablanca . _
Tel. - 052293 0493 - 0522 93 05 93 - Fax : 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




