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e Chirurgie orthopédique et traumatologique

Diplémé de la faculté de médecine de Rabat !b d “!
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Ancien attaché au Centre hospitalier Ibn Sina 'G b
Ancien Chef de service des hopitaux de Beni mellal et Oujda '
* Chirurgie Arthroscopique
Diplémé de la faculté de médecine de Rennes
Membre de la société francophone d arthroscopie

0 .
Rabat le : 3JUILZUIQ

R
LS i)
Eaufiam
T
membes

Jab L il S 54

Ui (ol hlinny (s Gl
Ehjjdmguubﬁm@thJ
BBET Y TR

400 93551 H00 Amaadl giac

“

13, Rue Al Achaari, App N°6, 2éme étage -AGDAL -Rabat  ICE : 001654534000059

En Face de I'hotel Ourida INPE 0810 98 113

bLJ-Jlash | 2 gillall 6 @i, sai¥l das; 13

83y Gaid pLa'l

Tél: 0537 77 40 50 - Fax: 0537 77 75 71 -GSM: 0661 19 93 60 . Jeudi 0537 77 75 71 : yusSLali - 0537 77 40 50 : _aslg)

E-mail : Cabinettriqui@menara.ma : ,5g,2 <11 a1



iM BB IMAGERIE MEDICALE BOURGOGNE

Dr. M.N. BENZAID, Dr. Lotfi EL FASSI, Dr. R. MOHATTANE e gl pSl  ll! ilal RSl et hatee g5l
Rabat, le : mercredi 3 juillet 2019
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IMAGERIE MEDICALE BOURGOGNE

Radiologie - SCANNER - IRM - Echographie - Mammographie - P.dentaire - Doppler couleur

Dr. M. N. BENZAID
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Rabat, le : ... 03/07/2019 .

Mr FOUAD MAAROUFI
Médecin traitant : Dr. A. TRIQUI

RADIOGRAPHIE DU PIED GAUCHE : (face + profil) )

INDICATION :
Bilan de surveillance a J-45.

RESULTAT :
- Antécédents de traitement chirurgical d'un hallux valgus du
gros orteil gauche.
- Matériel d'ostéosynthese en place.
- Consolidation du foyer métatarsien.
- Persistance d’'un petit trait au niveau de P1.
- Broche au niveau du deuxieme rayon.
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30, Avenue Ogba ( En face de la salle omnisport Ibn Yassine ) Agdal - Rabat - Tél. : 0537 77 72 44/45 - Fax : 05 37 777271

GSM Cabinet : 06 61 15 81 57 - Médecins : (M.N.B) 06 61 59 20 16 - (L.E.F) 06 61 49 49 36 - (R.M) 06 61 15 72 45




