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ANNEXE PHARMACIE

-

‘ \ Nom patient : AGNAOU RHITA

B Produit
ANAFRANIL 25 mg INJECTA (10)
| ANAFRANIL 25 mg INJECTA (10)(1)
‘ MIDAZOLAM 5 mg/5ml INJECTA (10)(1)
SERUM GLUCOSE G5 250ml SOLUTIO (01)
Sous-Total pharmacie

INTRANULE bleu (001)
PERFUSEUR (001)
PSMT TRANSPARENT 3 M (001)
SERINGUE 10 CC (001)
Sous-Total parapharmacie

Quantité

1,00
2,00
3.00
6,00

5.00
6,00
3,00
5,00

_ Prix Unitaire

72,90

7,29
12,64
13,10

8.00
12,00
20,00

7.00

Total pharmacie

Montant

72.90
14.58
37,92
78.60
204,00

40.00
72,00
60.00
35.00
207,00



Zlinigue

Villa des Lilas
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ICE: IN°:

Médecin traitant : DR. TYAL HACHEM

22 1

2020 du 16/01/2020

Nom du patient

Modalité de paiement

Période hospitalisation

Mlile AGNAOU RHITA PAYANT 14/01/20 16/01/20
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
PERFUSION - - K5 1 13,00 - 200,00 600,00
HOPITAL DE JOUR hdj 3,00 900,00 2 700,00
Sous/Total 3 300,00
PHARMACIE 1,00 411,00 411,00
Sous/Total 411,00
Total clinique 3 711,00
DR. TYAL HACHEM (psychiatre) V3K15 2,00 500,00 1 000,00
Sous/Total 1 000,00
Total autres prestations 1 000,00
Arrétée & la somme de
QUATRE MILLE SEPT CENT ONZE DIRHAMS TOTAL GENERAL 4 711,00
Fncaissé espéce: Encaissé cheque Total ! Solde
4 711,00 4711,00

CLINIQUE VILLA DES LILAS-SA (société anonyme) « 88-90 Bd de I'Oasis, Quartier Oasis - Casablanca 20410
CAPITAL : 10.000.000 Dh « ICE : 001740813000078 » RC : 358865 » IF : 40238961« TP : 34754285 » CNSS : 8596283

Tél. : +212 522 77 66 65 a 69 « Fax. : +212 522 25 52 00 « E-mail : contact@villadeslilas.ma « web : www.villadeslilas.ma
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* CLINIQUE VILLA DES LILAS

Casablanca

Rec¢u global de caisse

170172020

Numéro Nom du
dossier patient
0A141016 AGNAOU RHITA
Mode Date Références du Montant
paiement encaissement paiement Dhs
Espece 16/01/2020 4 711,00
Total payé 4 711,00
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Web : www.villadeslilas.ma
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Villa des Lilas

COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION

Nom : AGNAOU

CIN N°BK609185

Prénoms : Rhita

Ville : Casa

Date de naissance :12/10/1995

Chambres : HJ4-1

Diagnostic d’entrée/diagnostic de sortie

CIM 10 : Syndrome anxio-dépressif majeur

Evolution dans le service

Bonne évolution sous traitement.

Angoisses (rés importantes avec participation thymique et somatique (trémulations
incontrélables), malgré imporiunt traitement per os.

Projet de suivi a sa sortie

- La patiente va étre suivie par le Docteur TYAL, en cabinet prive.

Médicaments prescrits
pendant hospitalisction

Médicaments prescrits
a la sortie

ANAFRANIL 25MG INJ X2

ALPRAZ IMG CMP

MIDAZOLAM 6 MG/SML INJ

SEROQUEL 25MG CMP

SERUM GLUCOSE G5 250ML

WELLBUTRIN 150MG CMP

Médecin ayant fait I'admission : Dr. TYAL
Médecin ayant assuré le suivi : Dr. TYAL

Date et heure d’admission : le 140172020 a 10H16

INTRANULE BLEU ANAFRANIL7SMG CMP
PERFUSEUR

PSMT TRANSPARENT 3M

SERINGUE 10CC

Admission Sortie

Médecin ayant fait la sortie .
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CLINIQUE VILLA DES LILAS

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : Mlle AGNAOU RHITA

Chambre : HJ4-1

Médecin traitant
Prise en charge

Date entrée

Date sortie

TYAL HACHEM
Payant
14/01/2020

16/01/2020 16:19

L'infirmier Le major




