RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre dument renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
SQins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=I~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (€} —

]:
2=

Matricile f....codgun bt b Sociéte : ............
(O Actif () Pensionnéfe (O Autre : déﬂﬂfﬂ. 5 20,
Nom & Prénom :..... %{,{im /"&M ..... U&L;{z}ﬁd....

Q) [) (. /—}}L{/’%?(Totaldes

Cadre réservé au Médecin

frais

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : (J LuiFméme
Nature de 1a Maladie ©.. ..o 0
Affection longue durée ou chronigque ;] ALD([(] ALC  Pathologie : -ovoeeeeeeeeeee e eeeeee e,
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | ...ccceieiceieeeeceeeccraeceeee e e s e s s e ssmssmmsmanneas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause, relative a la protection des données personnelles.

Faita:. S<= 0@ .. j
Signature de I‘adherent{e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes - Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
....................................................... Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Cachet et signature du Dat Désignation des Montant T
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.
................................................................................................................ FIN
.............................................................................................................. D'EXECUTION
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....................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
CCEFFICIENT
.
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& (/portailapps/www/index.php/assures/autHalacrivesen B3 Remboursements (1 Prises en charge &) Immatriculation Menu ~

Himyrerem 1) 1w

T En vertu de \'article 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPRS est l'organisme
wrom gestionnalre de I'Asstirance Maladie Obligatolre pour le personnel du sectelir public, En vertu de farticle B3.de
m ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de fa CNOPS 165 soins ambulatoires {les dossiers de maladie)

e T

[ Information \” EN COURS DE TRAITEMENT 3 N PAYE ' RETOUR POUR COMPLEMENT 1

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total

- 1 - 12/06/2023 Virement - 300,00 120,00 5,00 125,00

80270378 1 oMou V Payl& ?n 2 éZ jou;'s 7 BOUHAIK SAIDA 300,00 120,00 5,00 125,00

= A y - - 15/05/2625 - Vin;rnent V | - 4.1»744,_90 E 27?39,535 - 7585.75 7 37325,30

< 79765435 13!‘03/2023 - Payée;l 64}0L;rs— - ;6UHAIK SAIDA .4 74490 2739,55 | 585,75 3“3;.5.30

-1 - mment = - 337960 245872 58822 304694

79608009  08/03/2023 Payé en : 56 jours BOUHAIK SAIDA 337960 245872 588,22 304694

= 1 - V 02/051’20?3 | Virement = 1814,80 914,76 209,09 1123,85

79706369  13/03/2023 Payé en : 50 jours BOUHAIK SAIDA 181480 91476 209,09 112385

- 2 - 20/01/2023 Virement - 383790 220440 6639 227079

7-,;—,41 168 30/11/2022 l;a-yé- en: 51 jours - -BOUHAIK. SAIDA 1822,00 893,50 31,73 925,23

ez M2 Payken:stjours © BOUMAKSADA 201550 131030 3466 134556

- 2 - V 05/61 /2023 . \ftrelmlent | - 4853,00 376360 25,00 -3 788,60

77016854  25/10/2022 Payé en : 72 jours BOUHAIK SAIDA 292330 190890 2500 193390

| -7“701 6779 25/10/2?)22 - P;yé en:72 joursr BOUHAIK SAIDA 1 929,70- 1854,70 000 185470
Application Mobile : SM@RT”(?L&JSF@?S;Q@W-&? Télécharger (https:/play.google.com/store/apps/details? TR

id=com.cnops.app&hli=fr) - "t ' N
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Instructions & suivre:

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent &tre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 3 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionneltes ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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BOURAIK SAIDA

NO 64 LOT ESSALAMA HAY
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CASABLANCA
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20000

N°® de Dossier :

MME

Mam et nrénam Assure :

Immatriculation :
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Type de dossier :
Lieu de réception :
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_ PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA

Tél. . :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97

GSM cabinet: 06 78 18 18 16

L]

CASABLANCA Le 06 mars 2023

"f
Mme BOUHAIK Saida

'

CONSULTATION oo counnssumsimmssnmms siirmmmepmnn 300.00DHS
HOLTER TA.. .ottt i, 1000.00DHS

Arrétez la prése}lte facture a la somme de 1300.dDD}IS i |
| |

. ! i
‘ .

. _ |

|

\

| L
| |
\ |
| EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA

0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483



Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

Prélevement du: 08/03/2023 8:06
Dossier N° : 230308-656

IONOGRAMME SANGUIN
Potassium .....c.uueuuu.

Sodium ...............

Hemoglobine glyqu
(Technique : par H.P.L.C )

< 7 Obbjectif i

< 6 Niveau non-diabétique
Glycémie a jeun .........

Créatinine
Acide Urique ....%

Triglycérides ..+ diii..
Cholestérol Total|..

Cholestérol H.D.L |

‘ Pronostic favorable : Sup ou égal 4 0,65
| Risque standard 10,454 0,65
Indicateur de risque : Infa 0,45 .

Cholestérol L.D.L'

Interprétation

Optimal € 1 g/l

Presque optimal 1a1,29 g/1
Limite supérieure : 1,30(a 1,59 g/l
Risyque élevé 1,60}a 1,89 g/1
Risque trés élevé > 1,90 g/1

T

> 8 Action a entkreprendre

Acdall OO Aot DS o
LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES :ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - *ARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

230308-656

(ININDD

23-001150

---------------

......................

---------------

---------

---------------

Mme BOUHAIK Saida

Prescripteur:

mEq/L (3,5-5,5)
mEq/L (135-145)
mEq/L (98-108)
mEq/L (21-28)
mg/L (85-103)

g/L | (66 -83)

6,7 (16/01/23)

(06-1,1) 1,01 (16/01/23)
(38-6,1)
(0,15-0,5)
(2,5-7,5)
mg/L (5-12) 6,16 (16/01/23)
umol/I (44-106)
mg/L (20-60)
pmol/L (120-360)
g/l (0,5-2) 0,59 (16/01/23)
g/L . (145-2) 1,74 (16/01/23)
mmol/L (3,7-5,2)
g/L 0,57 (16/01/23)
mmol/L
g/l 1,05 (16/C1/23)

E-mail : labo.merssultan @gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594




Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

Prélévement du: 08/03/2023 8:06
Dossier N° : 230308-656

Dossier N': 230308-656

T.S.H Ultra sensible
(Technique : VIDAS )

..

T3 Triiodothyronine libre

(Technique : Chimiluminesence C| 900i )

Mme BOUHAIK Saida

oooooo

Acdall I d el o GSe o
LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

230308-656 Mme BOUHAIK Saida
I
23001150

{ L ORMI W\
i

......... 8,750 % wuUl/ml (0,25-5) 2925 (16/01 /25,
....... 2,60 pg/ml (1,8- 4,2) A BT 55}
...... 10,48 ng/L (5-14) 10,44 (16/01/23)
LABORATOIRE JMERS SULTAN
Dr. SAYHH Fahd Lo
| 196, Avenu ers Su

x 05 22 22 4152

~g

Casablanca - Tél!

196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 ™ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan@gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41803987 - ICE : 001817241000003 - INF : 093000594



LABORATOIRE MERS SULTAN D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH

N°® 196; Mers sultan Appt 32 5éme étage Tel:05 2222 4152

Mail : labo.merssultan@gmail.com

N° facture : 23-08328 Facture
Date de prélevement  08/03/2023
Mme BOUHAIK Saida
CNOPS
Code Adts  DesignationAde Cotation B
IONOS IONOGRAMME SANGUIN 120
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie a jeun 30
UREE Urée 30
CREA Créatinine 30
AU Acide Urique 30
TRIGL Triglycérides 60
CHT Cholestérol Total 30
HDL Cholestérol H.D.L 50
LDL Cholestérol L.D.L 50
TSHUS T.S.H Ultra sensible 250
T3L T3 Triiodothyronine libre 300
T4L T4 Thyroxine libre 200
Total B 1280
I Total ep dirhams . 1430

Arrétée la présente facture & la somme de :

INPE :

093000594 ICE

| 1
Mille Quatre Cent Trente Dirhams *1*

Casablanca, le 08/03/2023

“'

: 001817241000003 IF : 41805987 RC : 24030
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PROFESSE IR AGREGE | | |
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULNRE
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""""?"RUE MOHAMED WBUOURESIDENCE LE PARC APPT N°2 vl
| YCASABLANCA
2 Tél: 0522298155/59
¢ Email : eimakhlouf@gmail.com
} / A CASABLANCA Le 06 mar, 2023
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I ;‘
Do FoNZ 50 L | v

)‘J\RDEGIC 75 Md :
1 SACHET PAR JDUR X 03 m|oas

| .z

g 290 x A7 Sl
| LDNOR 10 MG \ ;,
1 CP LE SOIRUN J SUR 2 SAH

A3B.A0X 6

SAR 100 MG:
1P PAR JOUR SANS ARRE

EW- -

CARDIX 25 MG! £
h . CP PAR JOUR SANS ARRET

N (o
5y TANAKAN 40 mg /,.:" \ AT O
690, 1 MATIN ET SOIR S il :
’n o OX%( ‘9 f 4 48 ¢
)N_E)(IUM 20 mg P
SOIR SANS ARRET X ™ =) | v ;
a i I
i/
F
&

Docteur ALLEL MAKHLOUF

/

]
e o
) ) o A
\ - ) .“1 e -
!‘.\“
N l ey
i~ ) I |
s | ENCAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
| 0522238181 —
. DR EL MAKHLOUF 0661131483 5

s -

| i e — . T T o ) JEm——————————— el



ECG

NOM:SAIDA BOUHAIK

Dr EL MAKHLOUF Ali

Genre :Femme Date of Test :06-03-2023 08:33

Case #:

ID : Age :67 DOB :16-07-1955

Investigation #: Médecin Référent:.
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Fréljuence :
Durbee Echantillon :
FC:

Durée P :

Durée QRS :

Durée T :

1000 Hz
20s

65 bpm
100 ms
72 ms
274 ms
144 ms

Intervalle QT :
Intervalle QTc :
Axe P:

Axe QRS :
AxeT:
RV5/SV1:
RV5+SV1:

391 ms
34.1°
47.4°
41.3°

0.96/0.37mV
1.33mV

376 ms

Suggestlon

JT=\E

’wq T %} REASCARIE

Signature Médecin:

PQ Interval :

Page1

Build: 20150414

\bn'pdm? 06-03-2023 08:38:37




RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATNIRF

SORIN

AL R A OF s e TCRILRTT

Nom du patient: BOUHAIK SAIDA
statistiques de MAPA

Identité du patient: 16.07.1955

Date de test: 06-mars-2023

Ensemble Heure : 08:56 - 09:15 Durée : 24:19 Echantillons : 42 de 56 (75%)

Chrg. PA: 57% de relevés Sys > 140 mmHg éveil et > 120 mmHg somm..
5% de relevés Dia > 90 mmHg éveil et > 80 mmHg somm.

Moyenne App. stand. Max. (durée) Min. (durée)
Systolique (mmHg) 144 +-22,0 188 (11:39) 109 (01:15)
Diastolique (mmHg) 66 +/-12,8 93 (13:48) 41 (04:13)
Fréquence cardiaque (bpm) 64 , +-9,4 108 (13:48) 53 (04:13)
PAM (mmHg) 92 +/- 14,7 123 (10:55) 64 (04:13)
Pression différentielle (mmHg) 78 +/-15,7 119 (11:39) 33 (13:48)

Dip endor.: 15,3% Sys et 24,0% Dia
dime*pdt sommeil.

Période d'éveil Durée : 07:00 - 22:00 Echantillons : 30 of 44 (68%)
Moyenne App. stand. Max. (durée) Min. (durée)
Systoligue (mmHg) v 150 +/-21,0 188 (11:39) 115 (16:25)
Diastolique (mmHg) 71 +/- 10,9 93 (13:48) 51 (16:25)
Fréquence cardiaque (bpm) 66 +/- 10,1 108 (13:48) 55 (08:58)
PAM (mmHg) 97 +-12,7 123 (10:55) 72 (16:25)-
Pression différentielle (mmHg) 79 +-17,1 119 (11:39) 33 (13:48)
Chrg. PA: 57% de relevés Sys > 140 mmHg
7% de relevés Dia > 90 mmHg
Période de sommeil Durée : 22:00 - 07:00 Echantillons : 12 of 12 (100%) |
Moyenne App. stand. Max. (dfurée) Min. (durée)
Systolique (mmHg) 127 +/- 15,5 159 (d4:54) 109 (01:15)
Diastolique (mmHg) 54 +/- 8,6 72 (22:15) 41 (04:13)
Fréquence cardiaque (bpm) 58 +/-2,6 62 (23:45) 53 (04:13)
PAM (mmHg) 78 +/-10,1 98 (22:15) 64 (04:13)
Pression différentielle (mmHg) 74 +/-10,9 100 (d4:54) 51 (01:15)
Chrg. PA: 58% de relevés Sys > 120 mmHg
0% De relevés Dia > 80 mmHg ‘

»
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Rapport PA ambulatoire: Agilis



RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATNIPF

SORIN

Al AR O spseer TS OuUT

Nom du patient: BOUHAIK SAIDA

Identité du patient: 16.07.1955

Date de test: 06-mars-2023

mmHg-bpm *

LA LA B

B il PR [ TR Sl Rl (RS B [ e PR S (i (TSN FEme o MR

T T i
16 17 2 23 0 1 2

T I
9 10 11 12 13 14 15 13 19 20 21
- Heure
Période Heure Echant. Moy. Sys Moy. Dia Mo¥:; FC Chrg. PASys Chrg. PA Dia
rang mmHg BPM % . %
(+/- Dév. 5td.) (+/- Dév. Std.) (+/- Dév. Std.)
Ensemble 08:56-09:15 (24:19) 42 144 (22,0) 66 (12,8) 64 (9.4) 57 5
Période d'éveil 07:00-22:00 30 150 (21,0) 71 (10,9) 66 (10,1) 57 7
Période de sommeil 22:00-07:00 12 127 (15,5) 54 (8,6) 58 (2,6) 58 0
Dip endor.: Sys = 15,3% Dia = 24,0%
Médicaments actuels
i
Diagnostic du médecin i
|
| |
\
Médecin ayant recommandé: Médecin diagnostiquant::
ggnature I Date Signature 1 Date
Rapport PA ambulatoire: Agilis Page 1de 6
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RAPPORT DE PRESSION ARTERlELLE AMBULP%T'“"‘"= W

Nom du patient: BOUHAIK SAIDA Identité du patient: 516.07.1955 Date de test: 06-mars-2023

Renseignements patient |
Date de naissance: 5 Sexe:
Race:

Adresse:
Téléphone: Taille:
Poids:

Historique 2

L

Motif du test
i ‘?

L

|
|
1
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{
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i
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Rapport PA ambulatoire: Agilis Page2de 6



SORIN

RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATNIRF

T A 04 e gecad TEDSMOLIRIT

Nom du patient: BOUHAIK SAIDA Identité du patient: 16.07.1955 Date de test: 06-mars-2023
Agilis Données TAA

mmHg-bpm

Données TAA

160
160
140
120~
100 — |
&0
60—
40 -
ﬁ|-11|'1'1'|'1'|11T|'|'1'wm-"1:‘_r_‘_';:7_
3 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 0O 1
Heure
Données TAA éditées
n. Heure Sys/Dia Pls PAM CE Commentaires
(mmHg) (BPM) (mmHg)
2+ 08:58 164/ 68 > 55 100 ;
3 09:00 157/ 71 > 55 100 ‘
8 10:55 184/ 92, > 65 123 ‘
9 11:16 175/ 79 > 61 111 ‘
10 11:39 188/ 69 > 61 109 ; ;
13 12:56 123/ 65 61 84 \ ’
15 13:48 126/ 93 > 108 104 ‘
16 14:13 132/ 62 74 85 |
18 15:04 134/ 72 67 93
19 15:19 147/ 72 > 61 97
20 15:37 131/ 56 62 81
21 16:00 120/ 52 58 75
22 16:25 115/ 51 57 72 !
23 16:41 157/ 67 > 72 97
24 17:01 186/ 83 > 76 117
25 17:24 158/ 65 > 72 96
26 17:41 138/ 711 67 93
27 17:56 149/ 70 > 67 96
28 18:16 140/ 64 72 89
29 18:31 131/ 63 61 86
30 18:48 135/ 75 58 95
31 19:13 153/ 65 > 62 94
| 34 20:22 156/ 72 > 70 100
35 20:42 158/ 64 > 68 95
| 36 21:04 134/ 65 64 88 |
37 2127 139/ 63 57 88 \ |
38 21:53 173/ 89 > 68 117 '
39 22:15 149/ 72 > 58 98
40 23:01 128/ 63 > 57 78
41 23:45 113/ 45 62 68
42 | 00:28 117/ 46 57 70 :

Rapport PA ambulatoire: Agilis
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RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATNIRF

SORIN i)

A G A OF e SeCal TSSO

Nom du patient: BOUHAIK SAIDA Identité du patient: 16.07.1955 Date de test: 06-mars-2023

Données TAA éditées (suite)

n. Heure Sys/Dia Pls PAM CE Commentaires

(mmHg) (BPM) (mmHg)
43 01:15 109/ 58 57 75

44 01:56 137/ 60 > 60 86
45 02:45 120/ 46 55 71
46 03:32 124/ 53 > 59 73
47 04:13 110/ 41 53 64
48 04:54 159/ 59 > 57 92
49 05:39 126/ 62 > 58 77
50 06:29 135/ 60 > 62 8%
51 07:14 165/ 72 > 62 103
52 07:37 150/ 85 > 68 107
54 08:20 188/ 88 > 80 121

Données TAA omises
} n. Heure Sys/Dia Pls PAM CE Commentaires

(mmHg) ~ (BPM) (mmkHg)
1+ 08:56 0/ 0 0 0 2 Signal artificiel / erratique
4 09:21 0/ 0 0 4] 2 Signal artificiel / erratique
5 09:46 0/ 0 0 0 2 Signal artificiel / erratique
6 10:07 o/ 0 0 0 2 Signal artificiel / erratique
L 7 10:35 o 0 0 0 2 Signal artificiel / erratique
11 12:00 0/ 0 0 0 2 Signal artificiel / erratique
‘ 12 12:30 0/ 0 0 0 2 Signal artfficiel / erratique
14 13:23 o/ 0 0 0 2 Signal artficiel / erratique
17 14:43 0/ 0 0 0 2 Signal artjficiel / erratique
32 19:40 0/1 0 0 0 2 Signal artjficiel / erratique
33 20:03 0/ 0 0 0 2| Signal artificiel / erratique
| 53 07:59 00 0 0 4 Délai megure

‘ 55 08:45 0/ 0 0 0 2| Signal artificiel / erratique

56 09:15 0/, 0 0 0 87 FFuite bragsard

Rapport PA ambulatoire: Agilis
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RAPPORT DE PRESSION ARTERIELLE AMBULATNIRE

jli SORIN GROLI

A A OF siouies IUDSSOLOWE

Nom du patient: BOUHAIK SAIDA

Identité du patient: 16.07.1955

Configuration systéme du moniteur

Date de test: 06-mars-2023

Type de moniteur: Agilis

Touche marche: Eteint Affichage: Eteint
Version micrologiciel: 02 2.55 Version Agilis CD: 3.4.4.0
Pression max: 220
Périodes .
Période de temps Intervalle Périocle sommeil
22:00 a 07:00 45 mins 22:00 a 07:00
07:00 a 22:00 20 mins

Définitions codes événements

L 4

Code événements(CE)

1 = Pas de signal

2 = Signal artificiel / erratique

3 = Trop de réessais

4 = Délai mesure

85 = Valve bloquée v
86 = Interruption par I'utilisateur
87 = Fuite d'air

88 = Délai de sécurité

89 = Surpression brassard

90 = Batteries déchargées

91 = Erreur autozéro

97 = Erreur transducteur

98 = Erreur ADC

99 = Erreur CRC

Consultez le manuel lechniqye d’Agilis CD pour obtenir plus de détails sur les description

b de codes.

Rapport PA ambulatoire: Agilis
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CABINET DE CONSULTATIONS P S PN S|

ET D’EXPLORATIONS Docteur EL MAKHLQUF Al
CARDIO- VASCULAIR::S | Professeur Agrégé

./IJ Casablanca, le .. ¥ QV)/ 73 & sl
Nom et Prénom : . /WZ ﬁ‘o"‘f- Lu{ Afot_,\/&

Examen du sang

@ Créatinémie O ASLO
QO Lrde sanaquine (A Fibrinemie
(A1 Acide Urigue (d Taux de Prothrombine + INR

™ Glvcémie a jeun <1 Ionegramme sanguins
ﬁoiestérol total, HDL, LDL dP.S.A.
Triglycérides E }E w

G SGOT-SGPT-¥-G-F A-Hb Glycosylée —
J Marqueurs hépatites B et C QJ‘Fropomne
A VS, MESisAmmansngs R
J CPK \}35 9, e<‘°fiaf‘ E|ecirop photése des protides
Q CPKmb B “‘;sf*‘t:l Protldemle
q \3(\&
(A Dosage de la wtamlrfé’ﬁ 1 D-Dimers

(W] Ferrltmem|e

Examen des urines

0522.79.85.32: o - 052229.81.55 /59 / 0522.47.26.89 g s easlgdl - (LX) Gelladl) - 2 4200 - guue aono dS) .5
5, rue Mohamed Abdou - Appt n° 2 (R.C.) - Casablanca - Té. C. : 0522.29.81.55 / 59 / 0522.47.26.89 - D. : 0522.79.85.32
Fax :0522.22.62.97 ; juSls




