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Diplomé de la Faculté de Médecine
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Chirurgie de Cerveau de la Moelle Epiniére
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LA (3L 0 la))
Electro-Encéphalographie r [..dﬁ ), L
Adultes & Enfants £
; =~ § liandl
Casablanca le : G 4 E‘IE nY 5197 o

ol @ e yyiems)

(Li5) il ) G @5
asll), 5L Y o) ol e § (o LS)
St pladh, ¢ zi8) 9pad) ) Gl

Nom: ZOUFI

Prénom: M’HAMED

Renseignements cliniques: LOMBOSCIATALGIE

DROITE

Nécessite: 15 SEANCES DE REEDUCATION LOMBAIRE

ET MEMBRE INF D ( 3 FOIS / SEMAINE ) .
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Radiologie Di x

Q IRM Haut champ

1.5 TESLA derniére
génération avec intelli-
gence artificielle.

Q0 Scanner 64 Barettes
avec angio scanner.

0 Echographie et Dop-
pler couleur.

¢ Radiologie standard

Radiologi

{ Embolisation cerveau,
foie, utérus, varicocele

et tous les organes.

0 Dilatations artérielles.

0 Biopsie.
0 Infiltration des nerfs.

RADIOLOGIE

ESPOIR#

CASABLANCA LE 04/09/2023
Mr ZOUF MHAMED

IRM LOMBAIRE

Dr K BENSALEH

Examen réalisé sur une machine 1.5 Tesla United Imaging de 2022
dans les plans sagittal FSE T1 et T2, séquences myélographigues, STIR
coronal et acquisition volumique type Cube pondération T2 sur les
disques et en séquentiel T2 1Echo sur les disques L3-L4 et L4-L5 .

Le signal de la moelle est normal, céne terminal en place.

Signal normal des différentes vertébres et disques en dehors
d'un aspect hypo intense des disques L3 L4 et L4-L5 en rapport
avec une dégénérescence discale.

En L3-L4 et L4/L5 : Protrusion discale postéro médiane
débordant discrétement en foraminal droit en L3-L4 foramen
droit

lIn'a pas été mis en évidence d'image de confiit disco
radiculaire sur les autres étages.

Signal normal avec respect des interlignes et surfaces
arficulaires des sacro iliaques et des coxo fémorales.

Absence de masse décelée en pelvien (sciatique extra
discale)

Aspect myélographique lombaire normail.

Arthrose inter apophysaire postérieure modérée étagée.

En vous remerciant pour votre confiance et bien Confratermellement

Dr Abdelali BOUAMAMA
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de Ia Facture

Cachet et signature du Désignation des Montant
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ M21' 0010778

de Royal Air Maroc

[jMaladie (O Dentaire (J Optique (O Autres
Cadre réserve g'adhérent (e] :
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O Actif G}/Pensmnne BRE AUE s S SNSRI

Nom & Prénom :...... %o F:l M H &M {?Z) ..........................................
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Adresse ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 5 - VU ol
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES ! ............cccciuvuriieiarisresiesnsinesssaeniesaesaeseeteemnesaeteas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli copfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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