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Ne° 2313 / 2023 du 07/03/2023

Entrée Sortie

Nom patient ESSAKNI MOSTAFA 07/03/2023 |07/03/2023

Prise en charge PAYANT

DR. ZIDI MOHAMED (OPH) INJECTION INTRA-VITREENNE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
INJECTION INTRA-VITREENNE ~ 1.00| k40 2 000.00 2 000.00
Sous-Total 2 000.00
Total 2 000.00

Total général 2 000.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS

Espéces
Encaissements 2 000.00

Total encaissé Solde
2 000.00 0.00
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Opérateur : Dr ZIDI Mohamed

Patient :Mr. ESSAKNI Mostafa

Injection intra-vitréenne de kénacort de 1'oeil droit

Désinfection a la bétadine de la peau péri-oculaire 3 mim
Mise en place du champ stérile

Mise en place de stéristrip sur les cils

Mise en place du blépharostat

Repérage du point d'injection du limbe supérieur de 4 mm
Injection de 0,1 cc fractionnée de kénacort en intra-vitréen
Pommade tobradex
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

5 Date de consultation et état du malade :

N o] 2%
6 Renseignements cliniques sommaires :
Injection intra-vitréenne de 'O D)
K40

7  Traitement envisagé correspondant a la
Cotation indiquée sur le bulletin d’information
Demande d’entente préalable (si possible nombre des actes09

Injection intra-vitréenne de 1I'0 D
K40

8 Durée prévisible du traitement :

A Casa LE QA(O)DJ '23)
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BILLET DE SORTIE

Nom du patient : ESSAKNI MOSTAFA

Chambre : NA
Meédecin traitant ZIDI MOHAMED
Prise en charge PAYANT
Date entrée 07/03/2023
Date sortie 07/03/2023

Le caissier

L'infirmier

Le major
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2313/23
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