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CENTRE DE MALADIES RENALES DlﬁaLYSE

AL HAYAT OASIS

CASABLANCA

CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE ALHAYAT OASIS
15/9/23 ELlraqui Mohamed Sidhoum 57 ans

Poids 90 kgs- T1.78 cm IMC 30 kg/m? Antécédents :
SPA >32 ans  AINS a mademande (Brexin)

HTA depuis 2010 Nebilet +

Bon contrdle de la PA

Bon état général Eupnéique Conjonctives bien colorées
Aucun signe de surcharge

Colique nephretique Fonction rénale

Consultation Dr Naciri Mars 08/3/206

Colique nephretique 2 calculs

22/3/23 10.1 mg/l mdrd 80 mil/min
Hb 12.6 /dI - Uricémie 65 mg/I

Echographie Rénale

Rein droit

Environ 10.57 cm sur cette coupe Contours Réguliers Index cortical

respecte Différenciation corticomédullaire conservée
Arborisations vasculaire conservée vasculaire

Rein Gauche Environ 11.62cm sur cette coupe Contours réguliers
Cortex moyennement conserve

Différenciation corticomédullaire respectée

Arborisations vasculaire conservée vasculaire

Présence »nde 2 petites formations lithiasiques calicielle
Absence de syndrome de Obstructif
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Entrée Sortie
Nom patient BENCHEKROUN-TAIBI ABDELLATIF 15/09/2023 | 15/09/2023
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION - ] - | 1,00 |CONsuLT | - 300,00 - 300,00
ECHOGRAPHIE. - | | 00| 300,00 ) 300,00
Sous-Total 60
Total 600,00
Total général 600,00
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f Espéces B ) ] Total encaissé Solde
| Encaissements 600,00 600,00 0,00‘
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