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- OEDES 20 mg : 1 fois par jour pendant 1 semaine

\
- NEWFLEX Chaud : 2 a 3 application / j

2]'./‘. Pas _‘I (
Place Lnartey/Nicel

L5101 = cyagall ue 5L~ 50 5L s = (pgianls gan Jilie) sl Bal3)i21
21, Rés. Pasteur (Face Institut Pasteur) - Place Charles Nicolles - Bd. Abdelmoumen - Casablanca
Tél : 05622.29.69.16 :ailgll - Fax : 0522.29.69.35 : ,uSlall - Gsm : 0661.24.11.00 : JLadl

ICE : 002007 13400022 - IF : 24925140




Docteur MERINI Abderrazak .= & all 3130 ds S W)
TR Jealll g allsall Al § eliats]
O Soleddluna Balee sty 9 Bolow iyti
Uil 2801 2l
&ﬁﬂ‘3d;ﬂ|&4%ﬂlbb#|

Chirurgien Orthopédiste & Traumatologue

* Ancien Chef de Clinique des hépitaux de LYON _
Chirurgie arthroscopique du genou o
Chirurgie prothétique de la hanche et du genou
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Casablanca, le 01/02/2020

Patient : BENBELAID DOUNIA
Prescripteur: DR MERINI ABDERRAZAK

ECHOGRAPHIE DE LA COIFFE
DES ROTATEURS DROITS

Mon cher confirére,

Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

L examen a été réalisé sur un Echographe Logiq S8 XD clear 2.0 mise en service en janvier
2018.

Indication :
Douleurs sans impotence fonctionnelle (tendinite du supra-épineux ?).

Technique: ‘
L'exploration échographique est réalisée de fagon comparative avec une sonde

de 18 Mhz. ‘

Résultats :

Aspect normal des tendons du long biceps, du sub-scapulaire, du supra-épineux
et de I'infra-épineux ainsi que du petit rond.

Net épaississement de la bourse sous-acromio-deltoidienne droite par rapport a
la gauche.

Pas de conflit lors des manceuvres dynamiques.

Pas d’épanchement intra-articulaire.

Conclusion :

Pas de Iésion tendineuse significative.

Bursite sous-acromio-deltoidienne droite modérée.

Intérét d’une infiltration intrabursale échoguidée en cas de persistance de
la symptomatologie.

Merci de votre confiance
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 01/02/2020

Facture N° 597

Nom patient . BENBELAID DOUNIA

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES

Montant . cinq cents (500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES 7.
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