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n En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
obligatoire avant le debut de traitement
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cas de protheses ou de traitement canalaires. J
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. 2 0522298155/590u 05224726 89
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Monsieur AMAROUCH Abdelaziz

Casablanca le ) AT e D :9—58

1- LASILIX 500 MG - <« R

1 CP MATIN SANS ARRET

2-SINTROM : 1/4 CP LE SOIR X 3MOIS ‘f\ ?\
SANS ARRET

3- UPERIO 50 . , + ’})
1 CPMATINET SOIR A 12 H DINTERVALLE 0y &0

Ou UPERIO 100 : 1 ¢p/j
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4- ALDACTONE 50MG CPR SECABLE 90 - K(a %0

1/2 comprimé par jour. SANS ARRET

| ’%\ '% y U\)
5- ZYLORIC 200MG : y 9\\

1 comprimé par jour. SANS ARRET L ’BP .

6 — CORVASAL 2MG : 1 CP X 3 PAR JOUR SANS ARRET

Traitement pour 03 mois \ .
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05 22 23 81 81 OU 05 22 23 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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