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Ordonnance

MME HAMDI HASNA

LOMBALGIES CHRONIQUES SUR HERNIE DISCALE
L4-15
FAIRE SVP 15 SEANCES DE REEDUCATION:

= LUTTE CONTRE LA DOULEUR,
PHYSIOTHERAPIE

= ETIREMENTS DORSO-LOMBAIRES DE TYPE
MACKENZIE

= RENFORCEMENT DOUX DES MUSCLES
PARAVERTEBRAUX ET ABDOMINAUX

= MASSAGES DECONTRACTURANTS

= RESPECT DE LA NON-DOULEUR DANS

TOUTES LES ETAPES .+,

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
: 0522 8181 16- Fax : 05 22 81 81 17 - Email - orthossport@gmail.con
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Ordonnance

MME HAMDI HASNA

GONALGIES BILATERALES CHRONIQUES
FAIRE SVP: 15 SEANCES DE REEDUCATION

DES 2 GENOUX
-~ LUTTE CONTRE LA DOULEUR
PHYSIOTHERAPIE, CRYOTHERAPIE

« RECUPERATION DES AMPLITUDES
RENFORCEMENT MUSCULAIRE
EXCENTRIQUE PUIS CONCENTRIQUE

PROPRIOCEPTION

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
05 22 81 81 16- Fax : 05 22 81 81 17 - Email : orthossport@gmail
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Déclaration de Maladie
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BSt entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tou

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




