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Dr.Reda MIKGY (') CLINIQUE STENDHAL I 520 o9l

Ophtalmologiste o Il b
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hépitaux de france Ll dal o S \_5—-3‘———“*-*—“
Ancien assistant Spécialiste a I'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl
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PT210712142400 12 juillet 2021

Mme KISSI Rabiaa

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD:-150(-125Q96°)

0OG =-175 (- 0.75 a 158°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG=Add:+275

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax #(#212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Mme KISSI Rabiaa

HYLOCOMOD: COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois 1\&

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 0522 47 1594 - Fax : (+212) 0522 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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