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FACTURE

Numeéro Facture Date Facture

Nom du patient

Prise en charge | Période hospitalisation

202006573 20/06/2020

M. FACHATLI Driss

Payant 20/06/2020 |20/06/2020

N° Affiliation

N° Matricule

Référence prise en charge

" Adhérent

FACHATLI Driss

Designation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
1 2 420,00 2 420,00
COLONOSCOPIE
N TATAL CLINIOLIE 220,00
Drretee la présente facture 3 la somme
EUX MILLE QUATRE CENT VINGT DIRHAMS OTAL GENERAL 2420,00
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BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER 20F20074954

NOM DU PATIENT M. FACHATLI Driss
DATE D'ENTREE 2020-06-20 07:49:54

DATE DE SORTIE 2020-06-20 10:38:15
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CLINIQUE DAR SALAM

Casablanca, le 20 JUIN 2020

Nom +Prénom : FACHTALI DRISS

Indication : Rectorragies

Anesthésiste : Dr CHAHLAOUI

Aide : NOURA

Nature de I’examen : COLOSCOPIE

Examen réalisé sous neuroleptanalgésie , avec un
vidéoendoscope Olympus EXERA CLV 190

COMPTE RENDU COLOSCOPIE

Progression faite jusqu’au bas fond caecal.
Préparation colique moyenne (Boston= 3+3+2=8)
Les différents segments recto-coliques explorés sont d’aspect normal .

A noter I'existence d’hémorroides internes

Conclusion : Coloscopie normale

Hémorroides internes
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