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. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= 3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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o AY oV
o i ﬁpbféf W8z re.. Ac < /iqragk
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Nom et prenom du malade
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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DOCTEUR RACHID LARAKI

ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE
DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE
DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE)

A /QQJ'-\
MEDECINE INTERNE /\

Lo ~L$ i B St o
| m
P.P.V. :{3 40 DH .

m(‘ﬁ ® oS ()
| - | Mg
T L PR Vt&? c,«.-—? o Higenr

e

A

—

A.O/\ﬂvu, ,
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DOGCTEUR RACHID LARAKI

VALt
ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE 3d Bral L I Casablanca
DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE
DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE)
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DOCTEUR RACHID LARAKI

Ancien Resident du College de Medeeme des THopitaus de Pars
Ancien Chef de Clinique a la Fagulté de Paris V1 (Piné-Salpétnicre)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

Casablanca, le 17/07/2020

- |
Acte

Mme Abdelmoumen Aicha

Montant

medecine interne

Consultation spécialisée en

500,00 DH

Examen des urines
bandelette Cybow 10
Dynamap 4 membres

Total

—

50.00 DH

450.00 DH
1.000.00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 1 000,00 DH

(Mille dirhams)
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Dr Rachic I,’M'«"AKI

400, Bd Binhim Roud 17330 Casablanca

Tel. - 05 2258 16 ﬁv ! %1407

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc
Tel: 05229816 69 - Fax: 05 22 98 14 07-Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551 ICE: 001681227000058




DOCTEUR RACHID LARAKI

ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE ﬂ } } O ? / A?D 090

DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE
DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE)
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DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc
Tél: 0522 98 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste@gmail.com

)/. Mme AQMMDVYM& QE‘ P [ A
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EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

UROBILINOGENE : Y

GLUCOSE: ~

BILIRUBINE : _

CETONES:

DENSITE: |> 33

SANG: T

PH: L

PROTEINES : *

NITRITE: ¥

LEUCOCYTES: \J &/
CONCLUSION : ..o ...........

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




‘Docteur Rachid LARAKI d\d‘lldﬂt’l l(/)\ ......... ) \ A ‘

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

MEDECINE INTERNFE
- M MmL /)f')/ (f/ )?.C.)f.‘f.’..),f'.“.“.s....ﬁ ....... /n ‘
Indication :

LDYNAMAPJ

SYSTOLIQUE | MOYENNE DIASTOLIQUE | PULSEE POULS
7 l’_AS PAM PAD PP
Bras Droit | - AR S ao rrclll [ AN £
Bras Gauche | /‘(i /\LJX ........ g?\t‘ ......... k
T I T e P s
Ruffier—Dickson TO LT rU U, S ——r
Ruffier=Dickson T1 | [ [ | e

Jambe droite ‘ ........ /? ?)- ......... V({ ............ GF ............... W

Jambe gauche \ ....... : /\“(7 Illa) ...... \ B

IPS Jambe droite “'U,( Jambe gauche ............ 0 W
- : -

Debout Tmn 1 o B S, SO O /\(\8 . 5 A——

Debout 3mn- || s | | st

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

Ruffier- Dickson : Test d’Effort IPS : Index de Pression Systolique
AOMI : Artériopathic ()bhtcmmu des Membres Inférieurs = HTO ¢ Hypotension

Orthostatique




CABINET DE MEDECINE INTERNE

Docteur Rachid LARAKI

O ELECTROCARDIOGRAMME

O EPREUVES FONCTIONNELLES
RESPIRATOIRES

O CAPILLAROSCOPIE

P

2 DYNAMAP STI— -

400 Bd Brahim Roudani — Maarif — 20330 Casablanca — Maroc
TéL : +21252298 16 69 - Fax : + 21252298 14 07

Email : rlaraki.interniste(a gmail.com



Dr. Abderrazzak ZIZ1

Pharmacien Biologiste

Dipldmé de la Faculté de Pharmacie de Reims
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(XSO Laboratoire Certifié 150 9001 du 06/04/15
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Casablanca le :

Code : 17120748

Du : 17-07-2020

20-07-2020

Mme AFRAGUE Aicha
Référence : A20070566

Prescripteur :  Dr LARAKI RACHID

Normes Antériorités

L

BACTERIOLOGIE - i

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Examen macroscopique

Aspect :

Examen biochimique:

Albumine:

Sucre:

Corps cétoniques:
Nitrites:

Sang:

pH:

Examen cytologique

Leucocytes :
Hématies :

Cellules épithéliales :
Cylindres :

Cristaux :

Levures ;

Examen bactériologique

Examen direct — Coloration Gram :

Culture sur milieux usuels :
Numération des germes :
[solement et identification de

Trouble

Traces
=

Traces /
6.0 (5.0-7.0)

664 /mm3 (<10)
6 /mm3 (<5)
Rares
Absence
Absence
Absence

Identification de bacilles gram —

oA AMNA ! s,\: &
i R R

B \\' .

Positive /
> 10 s UFC/ml
Enterobacter
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
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Casablanca le : 20-07-2020 Mme AFRAGUE Aicha
Code : 17120748 Référence : A20070566
Normes Antériorités

b  ANTIBIOGRAMMES |
Germe testé : Enterobacter
Origine du prélévement : URINE
PENICILLINES
Ampicilline Résistant Opticiline, Ampicilline
Amoxicilline + acide clavulanique Résistant Augmentin,Clavulin
Mecillinam Selexid
CEPHALQSPORINES _ ____7 _
Céfalotine Résistant Kéflin(inj), Céfalotine(inj)
Céfotaxime Sensible Claforan(inj), Cetaxon(inj), Kefotax (inj)
Céftazidime Sensible Fortum(inj), Zidime (inf)
Ceftriaxone Sensible Rocephine (inj), Triaxon(inj), Cefotrim(inj)
Cefixime Sensible Oroken, Ofiken
CARBAPENEMES
Imipénéme [ Sensible | Tienam (perf)
AMINOSIDES
Amikacine Sensible Amikacine (inj)
Gentamicine Sensible Gentamen (inj), Gentalline (inj), Genta (inj)
Netilmicine Sensible Netromicine (inj)
QUINOLONES
Ciprofloxacine ] Résistant | Sepcen, Ciproxine, Flocip, Megaflox
| OXYQUINOLEINES
[ Nitroxoline l Sensible | Nabyol Forte
| SULFAMIDES
| Triméthoprime sulfaméthoxazole | Résistant | Bactrim, Sulfaprim, Trimox
POLYPEPTIDES
Colistine | Sensible | Colimycine

*inj : injectable (IM/IV) ; perf : perfusion

p:2/2
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
S0

 Laboratoire Certifié 1O 9001 du 06/04/15
Noxges ¢

[UHE

Dr. Abderrazzak ZI1Z1

Pharmacien Biologiste

Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims
LAICRCRE DAKATSE EDCALES
M A ARIEF

Casablanca le 17-07-2020
Mme AFRAGUE Aicha

FACTURE N° A20070566

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

[ixamen ¢ytobactériologique des urines B150 B

Total des B : 150
TOTAL DOSSIER : 201.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
deux cent un dirhams

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 — IGR: 54885935 — Id. fiscale: 40702032 — ICE: 001681927000073 — INP : 093001378




