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HOPITAL UNIVERSITAIRE

INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Bouskoura le :26/08/2021

Compte rendu d'hospitalisation

Nom et prénom du patient : MACHMACHI GHITA

Date d'entrée : 20/08/2021 Date de sortie : 26/08/2021
Motif d'Hospitalisation :

Pneumopathie SARS COV 2 avec géne respiratoire

Histoire de la maladie :

PCR COVID 19 +, symptomatique depuis le 10/08/2021 , avec aggravation de la géne respiratoire
depuis le 18.08/2021. A I'admission; la patiente était sous AZIX (J5), Vit C, Zinc, Glucophage 850,
LOVANIC (J4)

ATCD:
Diabétique sous metformine , cholécystectomie > 10 ans , obese
Examen clinique a I'admission :

patiente consciente , PANI 130/75 FC 86 SA02 90 % AA gly 1.53 T 37
auscultation cardio pulmonaire : rales sous crépitants basaux .
abdomen souple

mollets libres

Le reste de I'examen est sans particularités
EXAMENS complémentaires :
ECG : RAS

TDM thoracique : 25-50% d'atteinte
Bilans biologiques :

Bilan initial il y a 5 jours de l'admission : CRP 80, DD 930
Bilan biologique fait au cours de I'admission : CRP 81, DD 634, milieu intérieur normal
Suivi endocrinologique avec protocole glycémique adapté a I'hospitalisation p

Bilan biologique en date du jour de sortie : Hb 10.7 FB 3.8 ( VS 5.1 le 24/08) D Dimeres 719 €RP" 11 ( '
VS 36.7 le 24/08) PCT 0.074 (VS 0.53 le 26/08)

Protocole de prise en charge :
02, traitement adapté selon le protocole nationale, antibiothérapie, HBPM, corticothérapie (Cf fiches
d'hospitalisation)

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tel. : 4212529091111 /42125290922 22 www.hmb6.ma




HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

L'évolution a été marqué par une amélioration clinique et biologique et baisse des besoins en
oxygene avec une saturation de 96 % a I'air ambiant a la date de sortie.

La sortie est déclarée ce jour sous traitement symptomatique avec un RDV de sortie sous une
semaine.

Nécessité d'un suivi endocrinologique régulier.

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
el : 4212529091111 /4212529092222 www.hm6.ma




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2100184478
N° 9902 / 2021 du 26/08/2021
Nom patient :  MACHMACHI GHITA Entrée  20/08/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/08/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
|
Consultation de specialiste en hospitalisation 1,00 CS.ENDO 300,00 300,00
Forfait Soins Intensifs COVID 6,00 5 000,00 30 000,00
Sous-Total 30 300,00
Total Frais Clinique 30 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TRENTE MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 30 300,00
Espéces Cheéque Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 30 000,00 30 300,00 0,00

Ref Chq : 9486136/5G/

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 [.IF: 40127291 CNSS: 9779309
Tél- 4212529009 11 11 /4212529092222 Fax:+212529060977/+2125290609 79




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

CASABLANCA

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 20/08/2021 Heure 19:11

Nom et Prénom du patient MmeMACHMACHI GHITA Age ou Date Naissance 55 - 24/11/1967

N° Cin du patient ou du tuteur  BJ68932

Adresse LOT FERDAOUS ALLEE DES NEUFLIERS NR 7 AIN SEBAA CASA
Téléphone 0611039753

?ersonne a appeler en cas d'urgence

Médecin traitant BERTUL AZIZ Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 6

Motif d'hospitalisation  COVID

Affiliation a une couverture maladie OUI

Partie réservée aux admissions des patients affiliés a2 une couverture maladie

Nom et prénom de |'assuré Lien de parenté

Organime assureur

L Mode de paiement  PAYANT
Nom et prénom du signataire : Signature
Partie a compléter a la sortie
Date Sortie 26/08/2021 Heure 11:35 Durée d'hospitalisation (jours) 6
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Nom et prénom du signataire :T, Signature
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309
Tél: +2125290911 11 /+212529092222 Fax:+212529060977/+2125290609 79
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