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Docteur Abdelhafid MELIANI
Médecine Physique et Rééd ucation

FACTURE N°140/2020

Nom et prénom CHELKHA Abdelilah

Echographie.................. ..~~~ 400.00 DHS

Totalapayer ...~ 400.00DHS

Arréter la présente facture 3 Ja somme de :

Quatre Cents Dirhams
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DR. ABDELHAFID MELIANI

CENTRE MOULAY DRISS 1ER
MEDECINE PHYSIQUE ET REEDUCATION

Nom/Prénom : CHELKHA Abdelilah
Diagnostic  : Douleur de I'épaule gche.
Casa : 30/03/2020

RAPPORT D’ECHOGRAPHIE

RAPPEL CLINIQUE :

Douleur de I'épaule gehe avec une légere limitation de 1’abduction rotation externe.

ECHOGRAPHIE :

Zone hyper-echogene sur la partie proximale du long biceps quelques millimétres (calcification).
Le reste d’echo structure du long biceps et du sus scapulaire est normale. ainsi le sus épineux.
Elément en faveur d’une tendinite calcifiante du long biceps gche.

{ il
I3

\

28 bis, Bd Moulay Idriss 1 (en face ex-régie des Tabacs) — Casablanca
Tel: 0522806060 Gsm: 0613333131
Email : dr.hafidmeliani@gmail.com/ Site Web : www.réeducation-maroc.com



" AL
1 W Lepay v

UL/ g )

Loy Wi 19 )

I Lapav i




CHELRHA Abdel _lah

37

(HELKmA Abdel lah

MUSCULOSQUELETTIQUL \

TRES
SUPERFICIEL

GAUCHE % on ™ lcep

(MELEmA Abde) lab MY ™

SUPERFICIEL




CHELEHA Abdel lah 51y m

HUBCULOSQUEETTIQUL | ooy e = o e

500 7500

CnkikHA Abde) lah 51y @

MuscuLosauELETTIGVE 7% | RTTERFREES

e T iy, R
TRES
SUPERFICIEL

SAMCHE long bi

A00 / 500

MUSCULOSQUELETTIGUL

TRES
SUPERFICIEL

300 7/ 00




