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itions générales :
Le cadre reservé a 'adhérent doit étre ddment.renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille dg
sains
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
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La radio-apres soins est (JU|I(JdEDII'{ en cas de r!f'l“!“E_,t. ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre rensei gnee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois
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[ F ACTURE ]

FACTURE N° : 967/2020 CIZ RX

Nom du patient : DIANI MOHAMED
: Nature de I’examen : TDM DORSO-LOMBAIRE + TDM BASSIN

Médecin : Dr. NAOUFAL ABOUIBADALLAH

Nature de I'examen Prix DH
TDM DORSO-LOMBAIRE 3200 DH
+
TDM BASSIN
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AU TOTAL :

Protrusion discale versus hernie discale postérieure et paramédiane gauche au niveau
L5-81 comprimant les racines S1 au niveau intracanalaire de fagon plus marquée a
gauche.

Rachis de type dégénératif sans lésion osseuse a caractére péjoratif.

Aspect de discopathie microcristalline T9-T10.

Statique dorsolombaire conservée.

Diameétre canalaire normal.

A confronter aux données cliniques.
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NOM & PRENOM : DIANI MOHAMED
EXAMEN : TDM DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE+BASSIN

COMPTE RENDU

Cher confreére,
Je vous remercie de votre confiance. Veuillez trouver ci-joint le compte rendu de
Uexamen que vous avez demandé.
TECHNIQUE :
Examen réalisé en séquences spiralées reconstruites en coupes fines de 2,5mm
d’épaisseur sans injection du PDC.

Reconstructions coronales et sagittales.

RESULTAT :

Rachis de type dégénératif avec remaniements ostéophytiques antérieurs étages
associés a une arthrose articulaire postérieure lombaire basse.

Statique dorsolombaire conservée dans le plan frontal et sagittal.

Bon alignement de la ligne des murs antérieurs, des murs postérieurs et de la ligne

spino-lamaire.

Calcifications discales au niveau T9-T10 en rapport probablement avec une
discopathie microcristalline.

Hauteur conservée des corps vertébraux.

Absence de lésion osseuse a caractére péjoratif.

Aspect normal des parties molles para vertébrales.

Etage L3-14:

Aspect normal du disque intervertébral.

Bonne émergence radiculaire bilatérale.

Diamétre canalaire normal avec un diamétre antéro-postérieur mesuré a 16 mm.
Etage L4-L5:

Aspect normal du disque intervertébral.

Bonne émergence radiculaire bilatérale.

Diamétre canalaire normal avec un diamétre antéro-postérieur mesuré a 16 mm.
Etage L5-S1:

Protrusion discale versus hernie discale postérieure et paramédiane gauche
comprimant le fourreau dural et les racines S1 au niveau intracanalaire de fagon plus
marquée a gauche.

Diamétre canalaire normal avec un diamétre antéro-postérieur mesuré a 16,5 mm.
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AUTOTAL :
Protrusion discale versus hernie discale postérieure et paramédiane gauche au niveau
L5-S1 comprimant les racines S1 au niveau intracanalaire de fagon plus marquée a
gauche.
Rachis de type dégénératif sans lésion osseuse a caractére péjoratif.
Aspect de discopathie microcristalline T9-T10.
Statique dorsolombaire conservée.
. Diametre canalaire normal.
A confronter aux données cliniques.
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NOM & PRENOM ' DIANI MOHAMED
EXAMEN : TDM DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE

COMPTE RENDU

Cher confrére,
Je vous remercie de votre confiance. Veuillez trouver ci-joint le compte rendu de
P’examen que vous avez demandé.
TECHNIQUE :
Examen réalisé en séquences spiralées reconstruites en coupes fines de 2,5mm
- d’épaisseur sans injection du PDC.
Reconstructions coronales et sagittales.
. RESULTAT :
Rachis de type dégénératif avec remaniements ostéophytiques antérieurs étagés

associés a une arthrose articulaire postérieure lombaire basse.

Statique dorsolombaire conservée dans le plan frontal et sagittal.

Bon alignement de la ligne des murs antérieurs, des murs postérieurs et de la | igne
spino-lamaire.

Calcifications discales au niveau T9-T10 en rapport probablement avec une
discopathie microcristalline.

Hauteur conservée des corps vertébrausx.

Absence de lésion osseuse a caractere péjoratif.

Aspect normal des parties molles para vertébrales.

Etage L3-14:

Aspect normal du disque intervertébral.

Bonne émergence radiculaire bilatérale.

Diametre canalaire normal avec un diamétre antéro-postérieur mesuré a 16 mm.
Etage L4-L5:

Aspect normal du disque intervertébral.

Bonne émergence radiculaire bilatérale.

Diametre canalaire normal avec un diamétre antéro-postérieur mesuré & 16 mm.
Etage L5-S1:

Protrusion discale versus hernie discale postérieure et paramédiane gauche
comprimant le fourreau dural et les racines S1 au niveau intracanalaire de fagon plus
marquée a gauche.

Diameétre canalaire normal avec un diamétre antéro-postérieur mesuré & 16,5 mm.
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