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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

soins
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : "\\ t\s i
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous p\conlndnntjpl a.[attention du
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Adresses Mails utiles VOLET ADHE‘IENT
0 Réclamation contact@mupras.com ;
0  Pprise en char ec@mupras.com i o
N i P Déclaration de maladie NO .

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Marif
Tél.: 05 22 25 56 94 / 05 22 98 66 11 ’[
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le : A ﬁ /9 o ’2%

Casablanca

RECU

Je soussignée certifie avoir regu la somme
de six cents (600dh) dirhams de
Mlle FOUADH NISRINE pour
Une consultation spécialisée (300 dh)

+ une échographie pelvienne (300 dh).
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - MAARIF Casablanca
Tél: 0628 56 92 59
Email : dr.faouzialayachi@gmail.com

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

16/06/2023

Melle FOUADH Nisrine

Indication: ACNE
-Utérus

Position
Antéverse antéfléchi

- Contours
Réguliers

- Dimensions

Distance fond -isthme : 56 mm
Epaisseur au niveau du corps : 23 mm
Largeur dans le fond utérin : 31 mm

- Echostructure
Homogéne

- Endometre
Régulier, mesure 5.6 mm

- Annexes

Ovaire D : Aspect : follicules normaux
Surface : 0.8 cm?

Ovaire G : Aspect : follicules normaux
Surface :1.2 cm?

- Douglas : Libre

Conclusion

ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE
PAS D OPK




