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Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Dentaire :
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i La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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CABINET DE MEDECINE INTERNE ET DE'GERIHTRIE

Dr. Mustapha Qudrhiri $ Hf.\g Lakiaall .o

Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie
Diabétologie - Echographie générale
Ancien médecin des hopitaux de Paris
Ancien médecin de I'hépital militaire
Mohamed V de Rabat

Membre de la Société Frangaise

de Gériatrie et de Gérontologie
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1. Deroxat 20 g / V0 (;\
1 cp le m in pendant 03 mois l N VW
450,00 x3 g A\
2. Hylocomod S~

1 goutte, atin, midi, et soir, pendant 03 mo:";

3. Amlor 10 m-
1 Compriine le matin, pendant 03-mois- .

4. Gel-larmes .3 g
1 dose le soir pendant 03 mois

INPE : 0911656( &
»

- www.droudrhiri.com E-mail : oudmus@yahoo.fr

49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt. N°7 (a coté du lycée Mohammed V) - Casablanca
Tél:0522260246/0522261104-Urgences: 0641 59 08 48
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