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Mouscies

Compte rendu d’un examen Proctologique

Casablanca le: 04/10/2022

AROUSS Zineb

A‘ge : 22ans
Motif de L' examen : Rectorragie

* *Imfcctim dela mArge anale : RAS

FETR : non doulonrenx pAas de sang

" Anuscopie : Pas de pathologie hémorroidpire interne mais hémorroidnire externes
congestives avec fissuration de La muquense en postérieure

i Rectoscopie : Non faite car matiére dans I'ampoule rectale pas de sang
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Note d’honoraires

J’ai I’honneur de présenter mes meilleures salutation a

Mr AROUSS ZINEB
Et vous adresse selon 1'usage, ma Facture

Examen Procto : 500,00DH

Arrétée la présente facture a la somme de cing cent dirhams (500,00 DH)
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Conposition:
Extrait de I'huile de sésame ((B-Sitostér!
Excipient G R

Excipient a effet nolonre Hu!le de S
Conserver a une température ne dis
Ne pas Laisser a portée et a La vue
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