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Professeur ZADNASS Abdallah
Ophtz';lmologiste

Ex . Enseignant au CHU Ibn rochd CASABLANCA
Ancien résident de CHU de Nantes - France
Chirurgie de la Cataracte par Phacoemulsification
Chirurgie de la Myopie, .Pathologie rétinienne
Angiographie , laser rétinien, OCT

1 Chirurgie vitreo -rétinienne
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AGADIR LE : 09/06/2020

PENTACAM N° 24/2¢

Nom et Prénom BEN HADDA HASNA

ACTE k80

FRAIS :
MEDECIN: 1200 DH (MILLE DEUX CENT DIRHAMS ESPECES

: TOPOGRAPHIE CORNIE
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Professeur ZADNASS Abdallah 4l see. uliisf o5Salf
Ophtalmologiste eatdl o

Ex . Enseignant au CHU Ibn rochd CASABLANCA
Ancien résident de CHU de Nantes - France

pliasall Il ady Sl GaiZemas )yt S
Opaall ol pal 9 oty
Chirurgie de la Cataracte par Phacoemuisification Liyd Sl Laslad! GadiZell Gil o
Chirurgie de la Myopie, Pathologie rétinienne ;__._3’_‘_" 'u-"-’v'.'ﬂg gliactl oLt il
Angiographie , laser rétinien, OCT Jpelit EJ‘*" -‘_._.&’i, igead ~|“s' 21 u"')'i
Chirurgie vitreo - rétinienne LS ATl

Agadir, le mardi 9 juin 2020
BEN HADDA Hasna
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1 lavage, 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 mois

- LEVOPHTA COLLYRE (Lévocabastine 0,05%)fl

1 goutte, matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 mois

- LARMABAK COLLYRE (NaCl 0,9%) fl

1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 mois
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