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Casablanca, le 24 mars 2023

HILAL Taoufik

BILAN ORTHOPTIQUE ODG

Motif: trouble postural-recherche de trouble oculomoteur et de pseudoscotome directionnel
Acuité visuelle : OD 10/10 +0.50(80° -0.50) P2add+2.50
OG 10/10 +0.50(80° -0.50) P2add+2.50
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' CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE ‘
MME SERRA] HANANE EP. FILALI -

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

CASABLANCA LE 30/03/2023

Mr HILAL TAOUFIK
Désignation Montant
BILAN ORTHOPTIQUE 300,00
TOTAL 300,00
Somme arrétée a : trois cents dirhams
ICE: 001804777000038 TP : 34309939 IF: 41909940

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2¢™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
T :0522.26.26.26 / 48.10.86 ) :0661.63.34.26 v : ha.serraj@gmail.com
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' CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER
CASA, Le 30/03/2023

Cher Docteur,
L'examen de Mr HILAL TAOQUFIK

INTERROGATOIRE a .
Probleme au niveau du dos, téte légerement penchée a droite, tendance a penché devant.

ACUITE VISUELLE
Correction prescrite: VL : OD = +0.50 (-0.50 a 80°) / OG = +0.50 (-0.50 4 80°)
VP : addition ODG = +2.50

VL A/COD 10/10 VP A/C OD P2
VL A/C OG 10/10 VP A/C OG P2
EXAMEN MOTEUR

Mesure de I'angle : ESE(en Dioptries)

VL S/C et A/C: Orthophorie
VP S/C:X’X'T= 10 AC: X’X'T=8

Baguette de Maddox :
VL S/ICet A/IC: X =2

VP S/C:X =8 AIC:X"=6a8

RDC: Médiocre, les deux yeux lachent I'OD en premier
Motilité oculaire: Normale

Amplitude de fusion :

CI0ORS D6R4

C’14R12 D’8R6

EXAMEN SENSORIEL
Verre Rouge : Fusion

Worth : Fusion

Vision stéréoscopique : positive
Synoptophore

S/ICet A/IC: AO=AS=0

[°/ 14R10

Scotométrie directionnelle:
VD : PSD nasal droit a 15°, PSD temporal gauche a 25°
VG : PSD nasal gauche a 25°, PSD temporal droit a 30°

CONCLUSION

Orthophorie en VL, Exophorie tropie en VP. ‘\
Sur le plan visuel : iso acuité visuelle. \
Sur le plan sensoriel : CRN a tous les tests. e

Faible amplitude de fusion, les deux yeux lachent I'OD en premier. CENTRE D'ORTHOPTIESBELECTROPHYSIOLOGIE
Il s’agit d’un pseudo scotome directionnel a droite. f' .
Je propose le port des prismes posturaux : 052

OD = 2 dioptries a 55°/ OG = | dioptrie a 125° ( bases supéro-internes). 0661633425
Prévoir des séances de rééducation orthoptique. *

Bien a vous

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
T :0522.26.26.26 / 48.10.86 ) : 0661.63.34.26 v : ha.serraj@gmail.com
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Casablanca, le 4 avril 2023

HILAL Taoufik

LUNETTES : monture et verres organiques antireflets (vision de loin)

OD : +0.50(75° -0.50) + prisme 2d 55°

OG : +0.50(80° -0.50) + prisme 1d 125°
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OPTIQUE HDIDOU

Opticienne - Optométriste
Diplomée de I'institut supérieur d'optométrie
et d'optique de contact de Bruxelles (1.0.R.T)

DATE: 03/06/2023
FACTURE N° 230477
NOM: HILAL TAOUFIK

MEDECIN: LAMRANI MERYEM

SPH CYL AXE ADD
V.L.D - +0.50 -0.50 75
V.L.G ~+0.50 -0.50 180
V.P.D
V.P.G
DESIGNATION PRIX
MONTURE
RALPH LAUREN RL 5105 9003 54-17 1500.00
VERRES
ORGANIQUE 1.5 BLANC ANTIREFLET+PRISME 2455 500.00
ORGANIQUE 1.5 BLANC ANTIREFLET+PRISME 14312 500.00
Total T.T.C: 2 500.00
T.V.A 416.67

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE:
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Mode de réglement

HDIDOU JAMILA, N°: 44, rue Tarablous, Mers Sultan - Casablanca ---T¢l.: 05 22 20 29 30/31 - Fax: 05 22 29 30
ICE: 001677901000038-R.C: 214870 ---Patente: 34202999 ---C.N.S.S: 2043602 ---1.F: 41804320



