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Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Le: o ccceid e,

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les E{
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Adresses Mails utiles

K Réclamation : contact@mupras.com

D Prise en charge pec@mupras.com

D Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeg
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
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Examen Protologique
DELLALI Ouissal

Indication
RECTORRAGIES
EXAMEN PRATIQUE AVEC DU MATERIEL A USAGE UNIQUE

Examen
INSPECTION: RAS.
PAS DE FISSURE ANALE

TOUCHER ANO-RECTAL: Le TR n’est pas douleureux, il est pratiqué avec un gel de xylocaine, Pas de
sang sur le doigtier

ANUSCOPIE: Anite congestive hémorroidaire, pas de saignement actif sur les hémorroides

RECTOSCOPIE: On progresse jusqu’a 15¢m , la muqueuse rectale est d’aspect normal, en fond d’oeil.
Pas de sang rectal
Pas de sang sur les selles

Conclusion

ANITE CONGESTIVE HEMORROIDAIRE

RECTUM NORMAL

PAS DE SANG RECTAL

A COMPLETER PAR UN BILAN ET UNE EVENTUELLE COLOSCOPIE
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