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Ancien Résident du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris
Ancien Chef de Clinique a la Facule¢ de Paris V1 (Pitic-Salpétriere)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

M. Bzioui Rachid

Casablanca, le 04/11/2020

Acte Montant
Consultation spécialisée en 500,00 DH
médecine interne
Examen des urines 50,00 DH
bandelette Cybow 10
Dynamap + SpO2 150,00 DH
Total 700,00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 700,00 DH (Sept

cents dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casgblanca - Maroc

Tel : 05 22 98 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07-Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551- ICE: 001681227000058




DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc
Tél: 052298 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste@gmail.com

M }/%Q‘Dw ......... Ccl o
Casablmultggf/ .. @Q\_/ ‘Q\D

EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

UROBILINOGENE : o
GLUCOSE: J/
BILIRUBINE : /
CETONES:_,
DENSITE : { 3y
SANG:

PH:

PROTEINES :
NITRITE :
LEUCOCYTES: _J

CONCLUSION : oo -




DOCTEUR Rachid LARAKI
MEDECINE INTERNE 5

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 - Casablanca’- Maroc
Tél: 05229816 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email : rlaraki.interniste@gmail.com

e Eg;m,@a\w_ﬂ

Casablanca IQ/ // o .:(243
LDYNAMAP ] %\L:’OJ?}

SYST MOY DIAST POULS

Bras droit /( > { /f;ﬂf 2_)_ f:f

Bras gauche A {“L‘( ANAD Tﬁ\ [}

6 mn

Debout 1 mn /-‘ } Y /\D_g ‘g:‘ d'}/

Debout 3 mn




