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Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dars e cas ou la maladie " fidant t § s I'attent d
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. : Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Docteur AMRANI HENCHI SAIDA

Cabinet de pneurnologie et d'allergologie
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Nom :  LAILA Tazi Taille
Poids:
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Medication:  Post: Salbutamol
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Parameétre Unité Ref Pré %Ref
cv | 3,11 2,31 74
Cl | 2,55 1,54 60
VC | 0,71
VRE | 0,87 0,50 57
Parameétre Unite Ref Pré %Ref
VEMS | 2,65 1,68 63
CVFex \ 311 2,07 66
VEMS/CVF 78 81
DEP 6,48 2,48 38
DEM25 1,46 1,03 IAl
DEMS50 I/s 3,88 i 45
DEM75 I/s 5,62 297 39
DEM 25-75 |/s 3,09 1,63 53
tex 3,0

Commentaire

24/06/2020
14:38

Date: Température ambiante:

Temps: Pression ambiante:

169 cm Age: 57 Ans Date Naissance:10/07/1962

87kg Genre Féminin  BMI: 30,5 kg/m?
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Coopération correcte. Trouble ventilatoire obstructif modéré amélioré sous salbutamol.




