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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

‘ - 4 Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. W afaf: T\I;N‘I',I' ER l:’\R.U_L'QI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LR.M. 1.5 Tesla - Sz Spiralé - Deatas

Dr. Abderrahim ADIL .R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 25/07/2019

FACTURE N°  :FA:00 7594/19
Nom - KSIKES AYA

Arrétée la présente facture a la somme de : 200.00 Dhs

DEUX CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

BASSIN DE FACE | | 200,00 Dhs
Total de : 200,00 Dhs
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Enticr - Gonométrie
D Ssnuna TAIBL ZYAT) L.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 25/07/2019

Patient KSIKES AYA
Meédecin traitant DR KHAIROUNI ABDESLAM
Examen(s) réalise(s) BASSIN DE FACE

COMPTE RENDU

Le bassin est radiologiquement normal avec en particulier des hanches non
dysplasiques. En effet :

- Les talus sont bien dessinés.

- Les cotyles sont bien creusés.

+ Et les noyaux céphaliques fémoraux sont en début de minéralisation, en
place dans les quadrants inféro-internes de la construction
d’Ombredanne.
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