RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseign¢
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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a validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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entente préalable est exigee pour hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série
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En cas d accident, une declaration precisant les causes et circonstances de iccident est a joindre a la feuille de
Fha
e
es vignettes d edicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
L
our les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe
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ture ains ne copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. r ient med r 3¢ LT r \ 3 110y t o { |
I Pl CC Jentiel du meédec prescripteur des analyses ou radios peut etre demandé par le meédecin conseil de
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a ndre a la feuille de soins
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| ‘entente préalable renseignee par meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
egucations
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a | u de in
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En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord pr ble renseig ur la feuille d oins esy
bligatoire avant jébut de traiteme
. 1 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
- y déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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)ans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
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+  Membre de I& Société de iaasall i, PPV :207DH00

Pneumologie de Langue Frangaise Sl el e
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{ Casablanca, le Loo1sa1.2020

Enfant SEMMAMI Aya Age 13 ans 7 mois
¥ ROMILAST5 MG
:’ Prendre 1 £omprimé le soir, pendant 3 mois PPV:78DH20 /
r PER:03/22
1,40 DH ) LOT:J739-3
2 MIFLASONE 200 pg pdre p inhal en gél : Plg/60
1 geélule a 8 heures et a 20 heures (se rincer la bouche apré ' m 3
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. Lﬁéﬁ&% 6 1118001 03025',5!
3 MIFLASONE® 200 Hg
g . Poudre pour
Prendre 1 comprimé le soir g '”ha;gﬂ?gﬁggfule
HS 1JoTH o :
4 VENTOLINE 100 pg susp p inhal : FI/200d s ¥% J“‘"Hum "mmuwl
1 boite 28 I venroume 100
sI besoin ‘§‘EE Adrosol zoouor?:E
8 <& PPV 453000 O

Docteur FIKRI Abdelghani

355, Bd. Ziraoui - Casablanca Tél. : C.: 05 22 29.91.79/80 : sslull 5l -+ LIl - gl 3] UL‘. 355
E-mail. : a.fikripneumo @hotmail.com
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COMPTE-RENDU RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

de - Madame SEMMAMI Aya

Silhouette cardiomédistinale normale
Pas de lésion(s) pleuro-pulmonaire d'allure évolutive

Au total © image thoracique normale.

355, Bd. Ziraoui - Casablanca Tél. : C.: 0522 29.91.79/80 : islul sl - « LaJl I - (g4l 501 ¢ ;L 1355
E-mail. : a.fikripneumo @hotmail.com




Fécture :

Nom : s DN A\
Prénom : Px\/pf
C2: JoobW

212 Yoo Ol

EFRk30: Foob

Nébulisation+o2+ventoline :

Le : 0207 AON € |

Testes cutanées :
Pléthysmographie :
Gaz du sang :

Biopsie pleurale+évacuation :




Cabinet de Pneumologie

S Dr FIKRI Abdelghani
= e 355.Bd Ziraoui. casaablanca-MAROC
7ZAN Tel. 00.212.5 22 29 91 79/80, Fax. 212.5 22 29
91 80
SEMMAMI, AYA
ID-Nr; 000000001788 165 cm, 47 kg, fém. *18.03.2007 =13ans
Remarques: mesuré le 13.11.2020 a 10:07 h
Rapport complet
Paramétres statiques:
Heure 09:54 10:07
Médicament SALBUTAMOL
. % % Post%
Parameétre UnitéThéor. PréTh Sor Post Théor Pré
2y Ccv | 3.54 295 83 3.21 91 9
; VRE | 1.23 1.12 91 129 105 16
VRI I 178 1.65 92 1.34 75 -19
8 vC | 0.54 0.19 35 0.59 108 211
Cl | 2.36 1.83 78 1.92 81 5
4] Parameétres dynamiques :
CVF | 3.51 3.18 91 3.15 90 -1
' VEMS | 297 257 86 293 99 14
0 s — VEMS/CV % 84 87 104 91 109 5
4 o * VEMS/CVF % 86 81 94 93 108 15
“ DEP I's 663 461 70 5.68 86 23
4] DEM75 IIs 576 447 78 432 75 -3
DEMS50 I's 408 3.67 90 421 103 15
DEM25 I's 2.1 1.30 62 237 112 81
o %EMM%‘ s 368 311 8 375 102 20
DIP I's 459 325 71 352 77 8
DIM50 I's 3.03 3.40 12
Aex "lfs 944 9.09 96 10.00 106 10
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