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Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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Adresses Mails utiles
Reéclamation . contact@mupras.com

o}

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA
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Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléome National de Spécialité. Dipléome National de Spécialité.

Dipldme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 15/11/2023

FACTURE N°11634/2023

NOM & PRENOM: BENOUHOUD MOHAMED

|
EXAMEN | MONTANT |
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. ANGIO-SCANNER THORACIQUE | 2000 DH
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E-mail: radiologie-oulfa@.com
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CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA

-}
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité * Dipldme National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Ii
* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Médecin attaché au CHU [bn Rochd

* (stéodensitométrie

* Mammographie Numérisee
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier . * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca e 15/11/2023

PATIENT : BENOUHOUD MOHAMED
MEDECIN TRAITANT : DR. BENOUHOUD Imane
EXAMEN(S) REALISE(S) : ANGIO-SCANNER THORACIQUE

Technique :
TDM thoracique en haute résolution sans injection de produit de contraste.

Résultat :

- Letronc de l'artére pulmonaire, les artéres pulmonaires droite et gauche,
ainsi que leurs branches de division lobaires, segmentaires et sous-
segmentaires sont de calibre normal, normo-opacifiées sans lacune
endoluminale notable. :

- Foyer de condensation parenchymateuse postérobasale bilatérale
légerement plus marquée a droite.

- Absence de lésion en verre dépoli.

- Absence d'adénopathie médiastinale et inter bronchique.

- Absence d'épanchement pleuro péri-cardique.

- Absence de lyse ou de condensation osseuse

Conclusion :
* Aspect de petits foyers de pneumopathies postéro-basales

bilatérales d'allure inhalatoire.
* Absence de signe d’embolie pulmonaire.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA

LS

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 052293 0493 - 0522 930593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail . cro.radiologie.oulfa@gmail.com
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Ciproxine 250 Mg, comprimé pelliculé
Ciproxine 500 mg, cornprrme pelliculé
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Lisez attentivement 'intégralité de cette n dce avant de prendte cenédicament. |
« Elle contient des informations importantes sif votre traitement_~ )
. gi vous avez d'autres questions, si vous ave? un doute, difandrez plus d‘wwmmml

OFIKEN® /
Céfixime J

a y

35

o
a votre pharmacien. 5 ' A =
*Ce mé:?icamant vous a été personellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu '-\ -
cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif >
» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. a t
DENOMINATION : ) 4
OFIKEN® 200 mg, comprimés pellicuiés.
OFIKEN® 100 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable.
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE : y
...q.5.p un comprimé pelliculé.

100 mg
.q.s.p 5 ml de suspension reconstituée.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimé peliiculé, botes de 8 et 16.

OFIKEN® 100 mg/5 ml :

Poudre pour suspension buvable en flacon de 30 mi soit 150 doses-kg
Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300 doses-kg
Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 ml soit 500 doses-kg
Toutes les présentations peuvent ne pas dtre commercialisées.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de 3*™ génération.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Comprimé pelliculé :

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
« Otites et sinusites aigués,

« Infections bronchiques et puimonaires,

« Certaines infections urogénital

Poudre pour suspension buvable :

Ce médicament est indiqué chez I'enfant de plus de 6 mois, dans le traitement des :

« Infections bronchiques et pulmonaires,

= Otites moyennes aigués,

« Certaines infections urinaires.

ATTENTION |

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament ?

Poudre pour suspension buvable et com l.‘ll.i petlicuie

. ie connue aux antibiotiques du groupe des céphalosporines, ou & l'un ds excipi de ces médi
Comprimé pelliculé :

* Enfant de moins de 12 ans.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales et précautions d'emploi :

Mises en garde spéciales :

Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit &tre signalée
immédiatement a votre médecin. En effet, la survenue d'une réaction allergique impose I'arrét du traitement.
I existe une possibilité d'allergie (5 & 10% des cas) chez les sujets allergiques aux pénicillines ou autres béta-
lactamines. Signaler & votre médecin toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitement
par les antibiotiques du groupe des pénicillines.

En cas de diarrhée survenant au cours du trai . prenez rapidi it avis auprés de votre médecin.
Ne prenez pas de traitement antidiarrhéique sans prescription médicale.

Si vous avez déja eu une anémie hémolytique apreés la prise d'un antibiotique de la famille des céphalosporines
ymOHKEN(&mmndesguulasnges.mummmmpﬁa;.whﬁmSemm

vous devez prevenir votre médecin avant de prendre ce médicament.

Si vous avez une réaction cutané sévére de type éruption de bulles avec décollement de la peau pouvant

rapi‘dament s'étendre a tout le corps et vous mettre en danger (Syndrome de Lyell, syndrome de Stevengalghn.
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