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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

*
e cadre reserve a I'adhe doit etre dument renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
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La validité de |la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation

L * ¢ r . italicati hirure ne.

e prea * est exigee pour toute hospitalisatior medicale, ct Irgicale, soins dentaires peciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
Jue pour tous les actes effectués en serie

L En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille de

50INS

Pharmacie :

o Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance

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

Radiologie et Biologie :

" a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie 10ive

intes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demande par le medecin consell d
A
Optique
-

ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation

. entente prealable seignee par le medecin prescripteur est exigéee avant le debut des seances
education
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Dentaire :
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ointe a la feuille de soins pourt te demande de remt Irsern

a La radio-aprés soins est obligatoire en cas dg protheses gu'de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD gt .:’\‘L_C :

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecir
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Nature de la maladie

En cas d'accident préciser
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FACTURE :

-NOM ET PRENOM : ASSAD JAMILA

-SPIROMETRIE : 600 DH
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Pr.Laarej Hanane

Pneumologue .Allergologue
Examen du souffle. Sevrage tabagique. Echographie thoracique .

Adresse: 119 bd abdelmoumen 6eme etage / Tel: 0522220203; 0

Nom : Jamila Assad Taille: 166 cm Age: 49 'ns  Date Naissance:19/10/197
Poids: 61kg Genre: Fél 'nin  BML: 22,1 kg/mv
ID: JamAss19101971 ;
Medication:
Débit (I/s) Volume(l)
4 - 12 -
3~ \ 8 " S A NAN
3 4
: TV 7 71 1 1 1 1 1 |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)
g | |
1 2 Volume (I)
1T - olumg (1) 8 -
6 =
] a
3 )
0
[ I [ | | | I |
0 1 ] 3 4 5 6 7
Temps (s)
Paramétre Unité  LLN Ref ULN Pré %Ref  ZScore
v r 2,49 3,18 3,87 1,68 53 N
Cl \ 243 1,47 60
VC I 0,41
VRE I 0,98 -0,38
Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref
VEMS | 2,11 2,73 3,36 1,56 57 ;
CVFex | 2,48 3,19 3,90 1,65 52
VEMS/CVF % 69 80 90 95 »
DEP I/s 507 6,55 8,03 349 53
DEM25 I/s 0,49 1,63 2,76 1,12 69
DEMS0 I/s 219 4,00 5,81 2,16 54
DEMT75 I/s 3,50 572 7,94 3,40 59
DEM 25-75 /s 1,93 333 4,73 2,03 61
tex s 1.6
Commentaire: indication : suivi de sequelles post covid A
bonne coopération <
gmelioration du trouble ventiltaoire r Q&P
N e
9
‘“a' o~
Date: 05/11/2020 Température [ : Technicien :
Temps: 16:31 Pression ambiante: 1006 hPa

Humidité ambiante : 43 %




Pr.Laarej Hanane

Pneumologue .Allergologue
Examen du souffle. Sevrage tabagique. Echographie thoracique .

Adresse: 119 bd abdelmoumen 6eme etage / Tel: 0522220203; 0

49 \ns

Nom = Jamila Assad Taille: 166 cm Age: Date Naissance:19/10/197
Poids: 61kg Genre: Fe¢ ninin - BML: 22 1 kg/my’
ID: JamAss19101971
Medication:
Débit (I/s) Volume(l)
4 - 12 -
3 - \ 8 A AN
5 4
0
1 A | | I | | | | I |
0 10 20 30 | 50 60 70 80 90
0 Temps (s)
[ |
2 Volume (1)
-1 lume (1) B
6
2 4
- S
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| | | | | |
0 1 2 5 6 7
Temps (s)
Parameétre  Unité LLN Ref ULN Pré %Ref ZScore
cv I 2,49 3,18 3,87 1,35 42 o« I 1'
cl I 2,43 1,00 41
VC I 0,77
VRE | 0,98 0,35 36
Paramétre  Unité LLN Ref ULN Pré %Ref ZScore
VEMS | 2,11 2,73 3,36 135 49 o I R
CVFex I 2,48 3,19 3,90 135 42 o |
VEMS/CVF % 69 80 90 100 | N
DEP I/s 5,07 6,55 8,03 2,26 34 T4 | ]
DEM25 /s 0,49 1,63 2,76 1,19 73 el 1B
DEMS0 /s 2,19 4,00 5,81 19 47 = | 1B
DEMT75 I/s 3,50 5,72 7,94 2,17 38 N | |
DEM 25-75 /s 1,93 3,33 4,73 1,82 55 R | |
tex S 1,1
Commentaire: indication : suivi de sequelles post covid 19 %
bonne coopération
trouble ventilatoire restrictif avec CVE-a42% N [
i B
Date: 22/10/2020 Température ambiante: 27 °C Techr ien :
Temps: 12:40 Pression ambiante: 1009 hPa
Humidité ambiante : 49 %
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