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Di)cteur mMohamed ABOUTIKA
Gynécologue obstétricien

RN

PLI CONFIDENTIEL

Identité de la patiente : . %_;Q:
%evﬁat de malade : 6(‘1 o

Date de la constatation

Casablanca, le /( ’?1’[ J fj Ay

Renseignements ¢liniques sommaires :

Traitements envisages :

Cotation de ’acte : F—{ \[ Xeﬁm ( (_S]f 2,
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Résidence Sabah, 54 rue Socrate, Madrif. Casfa’f)
Patente n° 35804972. IF n° 40901202. ICE 001714094000005
Tél : 022 98 04 55- Fax : 022 98 04 77- Urgences : 061 19 54 24

Courriél : dr.aboutika@gmail.com
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Dr."Mohamed ABOUTIKA.
Gynécologue obstétricien.
54, rue Socrate. Maarif.
20100. Casablanca.
Patente n°® 35804972.
Identifiant fiscal 40901202.

Fait a Casablanca, le 21/09/2020.

NOTE D’HONNORAIRES.

Madame. HAKKI Khadija.

Complément d’honoraires K30 : 960,00 Dhs.

Arrété la présente note a neuf cent soixante dirhams.

Signature



Docteur Mohamed ABOUTIKA
Gynécologue obstétricien.

i

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

IDENTITE PATIENTE  : Mme HAKKI Khadija. Ep BASSAM. \
Née le 23/02/1971. |

Indications : - trouble de cycle.

Période d’examen : - Phase folliculaire.

Résultat de I’examen :
< Utérus :

e Situation - Antéversé antéfléchie.

e Dimensions :Normales.

e Contours : Réguliers.

e (Cavité utérine : Formation linéaire hyper échogéne intra cavitaire.
e Endomeétre : Fin.

e Echostructure : Homogene.

“ Ovaires :
e Droit : Taille normale, homogeéne et régulier.

e Gauche : Taille normale, homogene et régulier.

% Douglas et gouttiéres pariéto — coliques : sont libre.

Conclusion : : Formation linéaire hyper échogéne intra cavitaire a explorer
par hystéroscopie sous AG.

54, Rue Socrate, Résidence Sabah, Maérif. Casablanca20100. Patente n® 35804972. IF n® 40901202.
Tél: 0522 98 04 55- Fax: 0522 98 04 77- Urgences: 06 61 19 54 24
| Courriél : dr.aboutika@hotmail.com
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‘ CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

F ACT URE

) N°: 4088 /2020 du 19/09/2020
Nom patient HAKKI KHADIJA Entrée  19/09/2020
PAYANTS Sortie 19/09/2020
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FORFAIT K30 1,00 2 200,00 2 200,00
2 200,00
PHARMACIE 1,00 EXTRA 140,56 140,56
b~ Tote 140,56
Total Clinique 2 340,56
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE TROIS CENT QUARANTE DIRHAMS CINQUANTE-SIX CENTIMES Total 2 340,56
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