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28/05/2021 Préscription | Pratisoft - Solution pour la santé

Cabinet d' Explorations Respiratoires

Dr Rachid EL KHETTAR
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GARGON SERRAR RAYAN l Widils
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« Risonel 50 ug X ;

1 dose, matin, soir 2 mois | pREhagi
29”00 X -
e Symbicort turbuhaler 200/6 pg e ) \
1 dose, le soir 2 mois I LOT 20288
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. Cetlral 10 mg . _ i:: 21;:";0
1 comprime, soir 15 jours e I
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|T Résidence Houssam Jassim
I 175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 éme Etage - Casablanca

hitps://192.168.1.25/pratisoft/v/1TON 6 UFZEDBIprSs EAptIORANISES 24 35 111
E-mail : pneumorek@gmail.com
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28/05/2021 Consultation | Pratisoft - Solution pour la santé
Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Explorations .Respiratoires
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Note d'honoraire

GARCON SERRAR RAYAN

Acte QTE Honoraire
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
TESTS CUTANES 1 700,00 Dh

1 300,00
Total Dh

Arrété la présente facture a la sgmme de :
mille trois cents dirham(s)

Résidence Houssam Jassim

175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 @Me Etage - Casablanca

https://192.168.1.25/pratisoft/v/ 1161 6CHZ208Icons ftalis/3/226% Fread-only=14&is-last=1
E-mail : pneumorek@gmail.com




Cabinet Dr EL Khettar Rachid

E’neg,;l :ologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne
Tel: 05622492375 0675652435

Nom : Rayan Serrar Taille: 180 cm Age: 18 Ans Date Naissance:04/10/2002
Poids: 76kg Genre: Masculin BV 23,5 kg/m?

ID RaySer04102002 ‘

Medication:  Post: Salbutamol
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Temps (s)
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré | ZScore
v | 5,63 5,32 95 5,57 99 5 - B
al | 3,95 3,54 90 3,85 97 9
Ve | 064 432 677 157 245 « |l |
VRE ! 167 1,53 92 1,89 114 24 I
|
Paramétre Unité  Ref Pré %Ref  Post %Ref  %Pré | ZScore
VEMS | 453 421 93 434 9% 3 i K |
CVFex | 5,38 531 99 5,57 104 5 B T
VEMS/CVF % 83 79 78 -1 Y
DEP /s 1013 6,69 66 6,73 66 1 ' | R
DEM25 /s 2,71 2,28 84 2,10 78 -8 'S
DEMS0 I/s 5,70 4,54 80 4,63 81 2 e R
DEM75 /s 8,63 6,45 75 6,42 74 0 )
DEM 25-75 |/ 5,12 4,01 78 3,95 77 -1 Bt B
tex s 33 2 -3

Commentaire:

Date: 28/05/2021 Tempé ) N

: ; : : G “outra Wb

Temps: 16:25 Pression ambiante: T, vﬂ}ﬁP‘a
Humidité ambiante : i %&‘.}-

Technicien!:




Docteur Rachid EL KHETTAR

Pneumologue-Allergologue

PRICKS TESTS
DATE : LE 28/05/2021

NOM/PRENOM MR SERRAR Rayan

T+ 6mm CHATS 5mm
T CHIENS 6mm
DP 6mm BLANCS D’CEUF/JAUNE D’CEUF-
DF 5mm CEUF ANTIER-
BLOMIA- CREVETTES/MERLAN/SARDINE-
ALTERNARIAT- FRAISES/AVOCAT/BANANE- |
' MOISISSURES- OLIVIERS-
CLDS- GRAMINEES ‘

Allergie aux Acariens

Allergie aux poils de chats




