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Casablanca, le 08/09/2021
Patient : DADOUN HANAA

Radiographie du genou gauche face et profil

- Pincement modéré du compartiment interne de ["articulation fémoro-tibiale,
- Epines tibiales saillantes.
- Absence d’anomalie osseuse focalisée.

- Parties molles d'aspect radiologique normal.

Merci de votre confiance.
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