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Le devoir de vous protéger ZIRAOUI

Casablanca, le 11/03/2020

NOM : Mr ENNAHIR Azzeddine.
MEDECIN DEMANDEUR : DrS. KABBAJ
EXAMEN : Radiographie du thorax (F).

- Absence d’anomalie squelettique, cardio-médiastinale ou pleuro-pulmonaire.

Dr N. EL GHISSASSI
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