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N.EUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca, ]c....01./.1.1I2023

Docteur :

FACTURE N° 0014/11/23

NOM ET PRENOM : MME RIDAOUI RACHIDA

CS DR AMZIL : 350.00
EMG : 1000.00
MONTANT TOTAL :1350.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
«MILLE TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS »

FD

Angle rue de I'Isere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca . Tél : 05 22 82 11 11 (L.G)
Fax : 05228521 84 + Email : karimhouidi@neuroclinique.com - Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009



i T CLINIQUE NEUROLOGIQUE
‘ Boulevard Taddart
CASABLANCA
05228211 11

Docteur AMZIL Rim

Le 1 novembre 2023

COMPTE RENDU D'ELECTROMYOGRAPHIE

Nom : Ridaoui

Prénom : Rachida

Sexe: F

Date de I'examen : 01/11/2023 18:37:04

Motif de I'examen :

Douleurs non systématisés aux MSDt
Examen Neuro: RAS

Interprétation :

** Conduction nerveuse motrice (LDM, amplitude, VCM) normale pour les nerfs Médian, Cibtai,
Ciconflexe, Spinal, Sous-scapulaire en bilatéral.

* Conduction nerveuse sensitive (amplitude, VCS) normale pour les nerfs Médian, Cubital et Radial
en bilateral.

Conclusion :
Examen Neurographique ne retrouve pas d'anomalies.

Docteur AMZIL

SystemPLUS Report Rachida Ridaoui (09/01/1971)



