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CENTRE DE RADIOLOGIE
ABOUMADI
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Dr. Bustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Eﬁse‘rgnant ala Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hépitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

« IRM Haut champ

- Scanner Spiralé Multi-barettes

- Imagetie Cardio-Vasculaire

- Radiologie Générale Numérique

- Mammographie/Tomosynthése

- Echographie-Doppler Couleur

- Echo-Doppler 3D, 4D

- Echographie Morphologique

- Cone Beam

- Panoramique Dentaire Numérique
- Denta-scanner

. Téléradiologie 4 métres Numérique
- Ostéo-densitométrie Biphotonique
- Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 12/02/2021

PATIENT : DEROUI AL MEHDI

MEDECIN TRAITANT : PR. COHEN DAVID
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE DES PARTIES
MOLLES (GENOU DROIT)

Examen réalisé avec une sonde de haute fréquence et a titre
comparatif avec le c6té controlatéral.

Interruption partielle des fibres tendineuses quadricipital droit a la
hauteur de la jonction myotendineuse associée a une collection en
regard anéchogéne discretement hétérogene mesurant 31x11 mm.
Intégrité du tendon rotulien

Respect de la continuité et de I'échostructure des ligaments collatéraux
Epanchement articulaire de faible abondance.

Au total :

Aspect en faveur d'une rupture partielle du tendon quadricipital
droit a la jonction myotendineuse avec hématome liquéfié en
regard.

Confraternellement
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Nom & prénom : DEROUI AL MEHDI
FACTURE N°: 21/003006
Date : 12/02/2021
Examen Montant
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES 600,00
Total Montant

600,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
SIX CENT DIRHAMS

REGLEMENT {TPE Le 12/02/2021

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compu_a n°:190 780 21211 9307191 000 7 73
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