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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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Adresses Mails utiles
Reclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Note d’honoraire

NOM ET PRENOM : MAKHROUB Abdelaziz

Electroencéphalogramme

Docteur Mounir EZZOUBI
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Note d’honoraire

NOM ET PRENOM : MAKHROUB Abdelaziz

Consultation spécialisé : 300.00 Dhs

Electroencéphalogramme (K30+ K30) : 700.00 Dhs

Total : 1000.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille dirhams.
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Compte Rendu d 'Electroencéphalogramme
Concernant Mr MAKHRO UB ABDELAZIZ

Casablanca, le 12. 08.2021
Technicienne : Aziza.

Interprétation :

Le rythme prédominant est alpha a 9 Hz micro volté réparti de fagon symétrique, il
réagit bien a l'ouverture el a la fermeture des yeux.

Présence de rythme rapide a 15 Hz dans les régions antérieures
1l n’y a pas de foyer épileptique, ni d ‘activité paroxystique.

La stimulation lumineuse intermittente et |’hyperpnée n'ont pas d’effet sur le tracé.

Conclusion_:

1. électroencéphalogramme est compatible avec l'état anxieux de la patiente
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