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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Mme BOUTAHAR Fatima

CPA
Cataracte

- Medecin : DR EL HALIMI REDOUANE

- Identité du patient : Mme Fatima BOUTAHAR
-Age : 62 ans et 10 mois

-Type d'anesthésie : Locale

-Type d'intervention : Cataracte -
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Bilan pré opératoire pour chirurgie oculaire (Cataracte)
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Recu de caisse

N°: 23050411265661700/ 1 / 0
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DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS




}, b C' M Santé

Casablanca . Marrakech . Rabat . Tanger

C@Nglﬁm?&'ﬂ@ﬁ! PRQ&NES?HES!QUE
Nom : gﬂﬂ/@/’t‘f Poids CS d'anesthésie Je - (9(/ 5. 23
Prénom: fa?' tes Taille - Dr:kL MG v redounse
NE: /758 Age: (7 D Adow
Intervention préyue - ChATaracTs. oD
O Programmee ON

On programmeée

O Urgence
Antécédents H

[0 Estomac plein
Médicauy -

_:%\;y:v] = Ao Ay
Chirurgicayx - P ]'\/l_»’ . A
e
Obstétricayx : —

DAmbulatoire

Allergique :
lransfusionnels - O oul [0 Non [ Quanc
Traitement actuel: Hhex e g 1€ Il p ‘
~<ement actuel ;| ™ ! 3; Mk <27 b3, pl
E g - “""’}—2. e APKY); | Tendie fix A1
men clinique cardiovasculaire - PA: 4. I S FC: ¥&
yspnée : O Oui O Non Stade NYHA: | v
Iscultation -
jnesdiC:
A
s t

sDiratoire : 7 /%4 DTy —

‘ scultation -
Leurs prédictifs d'Ip - Ooul O Non DTM: >6 ¢ OB: >3 <3
llampati : I Il ] v Autres :
‘veineux :
thése dentaire amovible : O Oui 0 Non Siége:
es :
clinique : Groupe sanguin : Nb det : RAI: du:

HB: HT: Plaq : TP TCA:

mie /60 Urée: Y1 Créat: g Nay K+
)umon : HEANC - lrb:;},;_
'S
—_— ——

\ Fonom ooy Consignes pré-op : ]
llatoire possible - O Oui O Non
Ication d'Altemeier : | i v v Information patiente: [J Qyj
isie post-op :

O Non
Préme'dication

~ €sie prévye - OAG O Rachis

O Peri 0 Sédation




