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Cabinet de Rhumatologie
Dr Boutayna EL AZIFI

Casablanca, le: 17/12/2021

Patient:Mme BASSY Naima
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- Physiothérapie antalgique (ultrasons, électrothérapie)
- Renforcement des quadriceps et des ischio-jambiers

- Mobilité articulaire

10 séances (deux fois par semaine)
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