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Le 15/01 / 2022

MR RASSY SALAHEDDINE

Radiographie<Thoracique

(Face)

e Structures parenchymateuses sans anomalies.

e Silhouette cardiaque de taille et de morphologie normales.
e Structures mediastinales en place.

o (Cadre osseux sans anomalies.

o Culs de sac costo-diaphragmatique libres. .




