ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
EMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales : W
~afffe réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pratici
pter de la premiere consultation.

en lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a com

ntente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

es vignettes
jointe.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre

logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou

jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
dios peut étre demandé par le médecin conseil de

du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Un pli canfidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou ra
la mutuelle.

que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :
L'entente pré

alable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins
cas de prothéses ou de traitement canalaires.

pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>
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Cadre réservé a |'adhérent [e)

Matricule L{Qz‘%/\ .................................
O Actif & Pe

Déclaration de Maladie

N° M21- 0010901

OoOptique~  GAutres

nsionné(e]

A AN ddeiv
[D/Conjoint

Nom et prénom du malade : \'\“m%g\b
PaS
) Luimens®

Naturedelamaladie :..........................

Lien de parenté :

o .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...

Dans le cas ou la maladie "at Ul re nfidentiel, communiquer les renseignements sous confidentiel a I'attention du
adie au caracte: confid q g P
nédecin conseil de la Mutuelle |

J

portés sur la présente déclaration. Je déclare

ion des données perspnnelles.
Le: Q2 /DA /2094

Signature de I'adhérent(e) ......... ...... :
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Cabinet de Pneumo-Allergologie
Dr Mahboub FZ

Nom : Abdaimi Najat

Sexe Féminin Taille
Ethnicite Caucasien Poids
CV et BDV
Date du test 07/04/2021 14:43:07 Interprétation
Heure post 07/04/2021 15:18:39 Val. théo.
Pré
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai 3
CVF L] 2,52 1,81 2,35 2,35
VEMS [L] 2,13 1,50 2,01 2,01
VEMS/CVF [%] 79,4 68,6 85,7 85,7
DEF25-75% [U/s] 3,09 1,69 2,52 2,52
DEP [Us] 572 4,24 6,28 6,28
TEF [s] - - 35 35
CVIF [L] 2,52 1,81 2,34 2,34
DIP [Us] - - 3,00 3,00
14 ¢ Valt
i ——PiE
12 : —— PRE
PreE
10 —— Post|
8

Débit [L/s]

B

-8

10

-12

-14 | i i \ |

2 4 0 1 2 3 4 5 6 7
Volume [L]

Commentaire :
Coopération moyenne.
Valeurs fonctionnelles dans la limite de la normale.

Test de réversibilité aux salbutamol négatif.

ID: 16/2021
152 ¢cm
67 kg IMC 29

Age: 51 (23/05/1969)

Votre VEMS/théorique: 95%

GOLD(2008)/Hardie
ERS/ECCS

Sélection de valeur Meill. valeur

BTPS (insp/exp)

Post

Essai2 Essail %Théo. Meilleur

2,27
1,90
83,8
235

4,20

438
247
3,16

1,44*
0,98
68,2
0,61*
1,55"
28
0,39*
0,21

Volume [L]

93
95
108
82
110

93

2,35
2,01
85,3
2,50
5,46

35
2,38
2,58

1,11/1,02

Essai-l  %Théo. %chg

2,35
2,01
85,3
2,50
546

35
2,38
2,58

93 0
94 0
107 -1
81 -1
95 -13

- 1
94 1

- -14

Temps [s]




