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SCANNER 64 BARRETTES 3D + RADIOLOGIE NUMERISEE + ECHOGRAPHIE « DOPPLER COULEUR
OSTEODENSITOMETRIE « MAMMOGRAPHIE NUMERISEE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISE + CONE BEAM

Kénitra, le 26/11/2021

Mr. Azzeddine HAYANI MECHKOURI

RADIO DES POUMONS DE FACE

e (ul de sac costo-diaphragmatique droit émoussé.

e Pas de lésion parenchymateuse visible.

e Silhouette cardio-médiastinale normale.
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