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RADIOGRAPHIE DU GENOU GAUCHE F/p
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Médecin Traitant : PR M. ACHOURI

Nom du patient : MR MAHJOUBI MHAMMED

RADIOGRAPHIE DU GENOU GAUCHE F/P

Pas de lésion osseuse décelable.
Pas de pincement articulaire fémoro-tibial significatif.
Pas de calcification chondroméniscale.

Pas d’ostéochondrome.

Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHA DOU

119 Boulevard Abdelmoumen Tél :0522 27 10 10 (LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44- GSM : 0661 674 672 9ot aue £,k 119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com slaadlyladl



