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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

(Casablanca, le 30/10/2021

Facture N° 3221/2021

Nom patient : MENNI EL BACHIR

Examen(s) réalisé(s) :
RX POUMONS (FACE/PROFIL)

Montant : trois cents (300 DH)

ARRETEE LA PRESENTLE FATTURE A LA SOMME DE :
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5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - |.F. N 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65




Dr. Latifa BOUTAIB BEN SARI
RHUMATOLOGUE

Spécialiste des Maladies des OS
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Docteur Jawad EL AOUD

Ancien Interne en Titre des Hépitaux de Montpellier Q
Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Médicale '
D.E.S de Radiologie . ‘

Membre de la Société Francaise de Radiologie

Docteur d'Etat en Médecine Al ;;'L_J a sl s JJ o
* <

CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 30/10/2021

Patient : MENNI EL BACHIR
Prescripteur: DR BOUTAIB BENSARI LATIFA

RADIOGRAPHIES DU THORAX
FACE ET PROFIL

Mon cher confrere,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé grace a un CAPTEUR PLAN NUMERIQUE permettant une réduction des doses RX et une
meilleure résolution d’'image.

Indication :
Dyspnée.

Résultats :

Pas d’anomalie parenchymateuse focalisée.

Index cardio-thoracique normal.

Pas d’épanchement liquidien ou gazeux de la plévre.
Dorsarthrose étagée.

Conclusion:
Radiographie thoracique dans les limites de la normale.

Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD
CENTRE RAADIOLOGIE ANEA
ue
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