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Spécialiste en pathologie des os, articulations, muscles et rachis.

- Diplémée en Rhumatologie du Collége de Médecine de Paris.
- Attestation formation Spécialisée Approfondie en Rhumatologie, Paris

- Diplémée en Podologie, Paris
- Diplémée en échographie Ostéorarticulaire, Rabat.
| AI - Dipidmée en nutrition et prise en charge de I'obésité, Montpellier.
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Chef de Service de Rhumatologie e a
- Membre de la Société Frangaise de Rhumatologie.

. au DU de pathologie osseuse et au Master Européen de rééducation
- Directrice du pdle de recherche sur la pathologie osseuse, FMR.

INP:101123396

Tél.: +212 661 18 18 24 Service de Rhumatologie, Hopital El Ayachi, CHU Rabat - Salé
fadouaallali@yahoo.fr




RADIOLOGIE DES HOPITAUX

DR EL KIRAM Moulay EL Hassan DR HORMA BABANA EL ALAOUIH
DR BASSOU DRISS

08, RUE SOUMAYA HAUT AGDAL - RABAT Tel: 0537670701  Fax: 0537 67 07 02

IF: 40442610 INPE: 101178697 ICE: 0016668520000860

FACTURE

N°: 3456 /21

DU. 28/06/2021

NOM ET PRENOM : BAHY FATIHA

EXAMEN PRIX (DH)

2 GENOUX FACE 400

TOTAL : 400.00 DHS

Arréte la présente facture a la somme de : Quatre Cents Dirhams .

Relevé d'identité bancaire : 181810212112536354003506 BP
N° de la patente : 25741019

N° de l'identification fiscale : 40442610

N° de I'affiliation a la CNSS : 8676085

ICE : 001666852000086

INPE : 101178697




CABINET RADIOLOGIE DES HOPITAUX ((TA <\ iYL el sl

IRM (1,5T) - SCANNER MULTIBARRETTES - CONE BEAM CT - DENTASCANNER - PANORAMIQUE TELERADIOGRAPHIE - ECHO DOPPLER COULEUR
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Dr El KIRAM My El Hassan Dr HORMA BABANA Dr BASSOU Driss
Spécialiste en Radiologie El ALAOUI Houd Professeur en Radiologie
Spécialiste en Radiologie

Nom du patient: BAHY FATIHA
Date: 28/06/2021

RESULTAT :
e Pincement bilatéral des compartiments internes des genoux avec
condensations des condyles et des plateaux tibiaux internes.
e Ostéophytes au niveau des bords des plateaux tibiaux internes et
externes.
e Absence de géode sous chondrale.
CONCLUSION :
e Gonarthrose bilatérale franche fémoro-tibiale interne.

Confraternellement

"D, EL KIRAM H.
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