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Professeur Laila RAIS /g' el 1 Gt BALLW

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmolegie Pédiatrique JLab¥! Heuce Ot cudo 6 duaisg b)eiS0
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Casablanca, le mercredi 23 octobre 2079
MademoiselleFOUADH Nisrine
Oeil Droit : (155° -1,75) + 7,50
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Oeil Gauche : (160° -1,25) + 7,50

bo et etude de | interet de garder le prisme

R\ Profebseuy/Laila RAIS
/ Spécialistefen Ophtalmologle
Adulté et Pédiatrique
Rés. Dar My [(hnss 120, Bd. My. Dnss 1er

SABLANCA
Tél.: 0522 88 41 %81 - GSM : 06 19 28 36 31
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CABINET D’ORTHOPTIE

HOUDA LAHLOU . FETTOUMA JOUAHRI
Diplomée de la faculté : Diplémée de la faculté
de médecine de Montpellier de médecine de Bordeaux

Casablanca, le L"O ¢ A /] A %

FACTURE

Je soussignée certifie avoir regu de la part de
Mme-Mr : F_O\jﬁ‘bH . I\/f S E/l f\fe

La somme de 250 Dhs ( Deux cent cinquante dirhams )

*pour un bilan orthoptique

Examen prescrit par son médecin traitant.

19 Rue Hadj Omar Riffi-casablanca Tél :0522-30-63-10
.Patentes N°:34307078/34307079
ICE :001930840000067/001986132000013.
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CABINET D’ORTHOPTIE

X Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de Diplémée de la faculté de
Meédecine de Bordeaux. Meédecine de Montpellier.

Casablanca,le 20 — 11 -2019

Docteur ,
Le bilan orthoptique de Mlle FOUADH Nisrine montre une esophorie-tropie de loin et de
prés , nettement mieux compensée qu’il y a deux ans , avec une isoacuité a 10/10 .

[.”examen de sa motilité est normal .

Son bilan sensoriel révéle une diplopie avec une fusion binoculaire a I’angle objectif , et une
stéréoscopie grossiere .

Avec sa correction optique , Nisrine arrive a voir simple , mais elle décrit un dédoublement
intermittent de I"image , qui la stresse ; on a don essay¢ de diminuer la puissance du prisme a
4D | dans I"optique de le supprimer dans quelques mois .

CONCLUSION :
Il serait souhaitable de prescrire un prisme de 4D , base externe devant I’OD , de le faire
porter 4 a 6 mois , puis on essaiera de le supprimer .

Avec tous mes remerciements .

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 / 0522.54.11.49



