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Titulaire de I’AMM : sanofi-aventis Maroc

Route de Rabat R.P1 BP2611 - Ain Sebad 20250,
Casablanca - Maroc

Lahcen BOUCHAOUIR, Pharmacien Responsatte=—"
Fabricant : sanofi-aventis Maroc

km 10, route cotigre 111, Quartier industriel Zenata -
Ain Sebaa 20250 Casa' - Maroc

————— -




CLINIQUE JIHANE

Gynécologique et Obstétricale ole> dowao
CLINIQUE JIHANE, AVENUE CHEIKH SAADI AGADIR A8 g o) fadll g LS
TEL  : 0528 847222 - 0528 824737 0528 847222 - 0528 824737 : —<ls!
FAX : 0528828337 0528 828337 : =S4
EMAIL : coaud
30/09/2022

Compte Rendu Hospitalisation

Mme MAZHARI KARIMA épouse BENMMOUMEN YASSIR

Date d'entrée : 28/09/2022
Motif d'hospitalisation : Hyperstimulation ovarienne

Bilan: NFS TP CRP uréé/créat Bilan hydroélectrolytique complet
NA+ 131 K+ 3,80 protide 60
Le reste du bilan est sans particularité (cf résultat bilan)

Prise en charge : VVP
Sérum salé / G5% / Na+ _ K+
Cloprame en perfusion + IPP inj
Novex 4000 Ul
Sondage vésical
Surveillance TA, pouls, Fr, Sa02, diurése

Date de sortie : 29/09/2022 //

Signé Dr SAYARH ABDELILAH
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CLINIQUE JIHANE

AVENUE CHEIKH SAADI ,
enface de la pharmacie alamal
AGADIR
TEL:0528847222 0528824737
Fax:0528828337
PATENTE N°: 49202015 Nom MAZHARI
CNSS N°: 2017334 Prénom KARIMA

ICE 00 1721885000041 Entrée 28/09/2022

FACTURE 4532 Sortie 29/09/2022
1 Jour (s) d'hospitalisation 900,00
Salle operatoire 0,00
Anesthesie 0,00
Aide opératoire 0,00
Reanimation NN 0,00
Forfait accouchement 1 0,00
Forfait accouchement 2 0,00
Revision uterine 0,00
Couveuse 0,00
Pharmacie 0,00
Césarienne 0,00
TOTAL HT 0,00
TVA 0,00
laboratoire 0,00
DR SAYARH 0,00
DR LAHLOU 0,00
DR BENLARABI 0,00
fluides medicaux 0,00
SOUS TOTAL 0,00

* TOTAL FACTURE 900,00

arretée la présente facture ala somme de :
NEUF CENT DHS




CLINIQUE JIHANE

AVENUE CHEIKH SAADI

AGADIR

Tel :0528 84 72 22 0528 82 47 37
Fax :0528 82 83 37

BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE
Date d'entrée : 28/09/2022
Nom et Prénom : MAZHARI KARIMA ép BENMOUMEN YASSIR
N° CIN du patient ou du tuteur : BH484704
Adresse :  AGADIR
Télephone : 661417174
Personne a contacter en cas d'urgence : BENMOUMEN YASSIR TEL 0661417174
Medecin traitant : Dr SAYARH Durée prévue d'hopitalisation : 1 jour
Motif d'hospitalisation : Hyperstimulation ovarienne

Affiliation a une couverture maladie : Oui * Non

Attention : En cas de fausse déclaration , la cliniquene remplira pas de dossier de déclaration
de maladie a I'attention d'un organisme d'assurance maladie.

Partie réservée aux admissions des patients affiliés a une couverture maladie.

Nom et Prénom de l'assuré (si différent ) : lien de parenté :
Organisme assureur :

Mode de paiement Payant Prise en charge
Nom et Prénom :
Signature
Partie a compléter a la sortie Date de Sortie : 29/09/2022
Durée d'hospitalisation : 1 jour ‘
c:;LI Nom et Prénom : NS5 8 EM Novngal

Talporit - RQS Signature :

Tél: 0528824 737 / Gbz8bA: =<

(*)Indiquer le nomet le prénom du signataire (le patient ou un membre de sa famille)
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