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e HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

’ +
2300240375
Ne° 14 459 / 2023 du 14/04/2023
Nom patient : DAKKA AICHA Entrée  14/04/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 14/04/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Radiographie du genou sous une incidence 1,00 K 180,00 180,00
Supplement pour incidence radiographique 1,00 | K 50,00 50,00
Radiographie de la cheville sous une inc 1,00 | K 180,00 180,00
Supplement pour incidence radiographique 1,00 | K 50,00 50,00
Sous-Total 460,00
Total Frais Clinique 460,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 460,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 460,00 460,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11/+212529 09 22 22 Fax:+2125290609 77/+212529 06 09 79




HOPITAL UNIVERSITAIR]-E Ll ol
INTERNATIONAL MOHAMMED VI wg.-:_..d |[EPE9 u'\ gal)
Nom du patient: DAKKA AICHA Date: 14/04/2023

Type d'examen: Radiographie de la cheville
Médecin traitant:

Rx GENOU GAUCHE (FACE / PROFIL)

¢ Déminéralisation osseuse

Becs ostéophytiques tibio-fémoraux

Pincement de l'interligne articulaire tibio-fémoraux internes.
Pas de trait de fracture.

Pas d’anomalie des parties molles.

Au total :
Gonarthrose.

En vous remerciant de votre confiance.

Signé : Pr SALAM.

Ny

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.:+21252909 11 11 /+212 5 2909 22 22 www.hmb.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE ol il

INTERNATIONAL MOHAMMED VI o d aeone Jgall

Nom du patient: DAKKA AICHA Date: 14/04/2023
Type d'examen: Radiographie du genou :
Médecin traitant:

Rx GENOU GAUCHE FACE / PROFIL

e Déminéralisation osseuse.

* Ostéophytes tibio-fémoraux.

e Pincement du compartiment interne de l'interligne tibio-fémoral
avec condensation sous chondrale.

e Pas d’anomalie des parties molles.

AU TOTAL :

Gonarthrose.

En vous remerciant de votre confiance.

Signé : Pr SALAM

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.: 42125290911 11 /421252909 22 22 www.hm6.ma
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Nom du patient: DAKKA AICHA Date: 14/04/2023
Type d'examen: Radiographie de la cheville :
Médecin traitant:

Radiographie de la cheville G de face et de profil

Résultats :

e Déminéralisation osseuse.
e Interligne articulaire respectée.
e Surfaces articulaires réguliéres.

e Absence de calcifications des parties molles.

Bien a vous,

Pr SALAM

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.:+2125290911 11 /+2125 2909 22 22 www.hmé.ma



