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Facture B102/2019
Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Radioclogique : Rx poumon face +Blondeau

Nom et Prénom : BOUFAKRI MOHAMED

Pour la somme de 330,00DH

Trois Cents trente dirhams

Signé : Dr. ALAZZAOUI
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Nom et Prénom : BOUFAKRI MOHAMED
Examen Pratiqué : Blondeau+poumon face
Médecin demandeur : Dr RUIMY

Cher confrére
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :
Blondeau
¢ Sinus frontaux et de transparence habituelle.
« Comblement de la partie inférieur du sinus maxillaire gauche
e Présence d’un épaississement muqueux franc au niveau du sinus maxillaire droit

[ >Sinusite
Poumon face

Silhouette cardio médiastinale de dimensions et de morphologie normale
e Accentuation de la trame broncho vasculaire

Pas d'image |ésionnelle pleuro parenchymateuse en foyer d'aspect

évolutif décelable

Confraternellement
Signé : Dr A.AZZAOUI
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