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CABINET
DE RADIOLOGIE

P —
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE NUMERIQUE ADULTES ET ENFANTS

RADIOLOGIE GENERALE - MAMMOGRAPHIE - PANORAMIQUE DENTAIRE - OSTEODENSITOMETRIE
ECHOGRAPHIE GENERALE - DOPPLER COULEUR - SCANNER - |.R.M.
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Docteur DEKKAK Mohamed F A C T U R E
Spécialiste en Radiologie .
Ancien Radiologue des hopitaux Parisiens N 01 9101407 S

Lauréat des Facultés de Médecine de
Paris, Créteil, Versailles, Montpellier et Rennes
* Radiologie Interventionnelle en Cancérologie -
+ Imagerie par Résonnance Magnétique
+ Médecine du Sport
+ Angiologie

Nom: Mr oussouss

Prénom : BRAHIM

Examen:  RApT0-PANORAMIQUE DENTAIRE
Date de L’'examen : 14/10/2019
Codification 225

Prix : 250 DH

Dr. DEKKAK M.
425, Bd. Mohammed VI Tél.: 0522 80 4145 (L.G.) :aslyl udbedd| saaap La 425
Casablanca E-mail : m.dekkak@hotmail.com :.|._ sladl 1l
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CABINET P
DE RADIOLOGIE a2 ullly I

CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE NUMERIQUE ADULTES ET ENFANTS
RADIOLOGIE GENERALE - MAMMOGRAPHIE - PANORAMIQUE DENTAIRE - OSTEODENSITOMETRIE
ECHOGRAPHIE GENERALE - DOPPLER COULEUR - SCANNER - |.LR.M.

ao-aa jlaall ;g _usall
Docteur DEKKAK Mohamed

Spécialiste en Radiologie . . .
Ancien [g)odiologue des hopitaux Parisiens Médecin traitant :Dr FARADI M

Lauréat des Facultés de Médecine de

Paris, Créteil, Versailles, Montpellier et Rlenneg Nom du patient . Mr OUSSOUSS
* Radiologie Interventionnelle en Cancérologie

Casablanca, le : 14/10/2019

+ Imagerie par Résonnance Magnétique Brahim
. Médecir}e du Sport
* Aioioge Référence 119101407«

COMPTE - RENDU

RADIO-PANORAMIQUE DENTAIRE ’I

RESULTAT :

— Absence de la 14, 1a 16, 1a 18, la 21, 1a 24, 1a 25, 1a 26, 1a 28, 1a 34, la 35, la 36, 1a 37, la 38,
la41,la 44, 1a 45, 1a 46 et de 1a 48.

- Persistance d’un fragment radiculaire au niveau de ’emplacement de la 24.
- Caries dentaires.

- Recul de la créte osseuse péri-alvéolaire témoignant d’une parodentopathie.

— Absence d’anomalie des A.T.M.

Bien confraternellement i vous.
Dr DEKKAK M.
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