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Casablanca, le 30/12/2019
Patiente : BOUKDOUR RACHIDA
Prescripteur: Dr ABDELKHALEQ SALWA

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE DENTAIRE

- Extractions dentaires et soins dentaires multiples.
- Absence de lésion péri apicale décelable.
- Absence d'anomalie focale de la trame osseuse en dehors d’une petite

condensation osseuse au niveau de la branche horizontale droite de la mandibule.
- Aération normale des sinus maxillaires.
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