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Casablanca ,le 24/12/2022 Patiente : ADIL AMAL

Prescripteur: DR HASSAN ATLAGH

RADIOGRAPHIES DU RACHIS CERVICAL
DE PROFIL

INDICATION :
Bilan pour rachialgies.

RESULTAT :

Légere déminéralisation osseuse.

Pas d’anomalie de la statique.

Pas de Iésion osseuse focale visible.

Les corps vertébraux sont de hauteur conservée.
Pas de pincement discal significatif.

Pas d’épaississement des tissus mous pré-rachidien.

 Merci pour votre confiance .

<. Dr Mohamed amine Fathallah

Quvert de 8h30 a 19h00 - Samedi de 8h30 & 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca .
Tél.:0522 214343 -Fax:0522214343-E-mail: radiologiealquods@gmail.com
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NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom ADIL AMAL
Date d'examen : 24/12/2022

Examens Honoraires
RACHIS CERVICAL PROFIL 200,00 DH
NET A PAYER 1-200,00 DH [

Arrétée la présente facture a la somme de : ab N+

DEUX CENTS DH
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RC: 442995 - PATENTE : 34001560



