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LOUBANI Hiba




Mme LOUBANI Hiba

Facture pour :

HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptie-d’Elecrophysiologie

Casablanca le13-09-2021

—
Date Désignation Montant
Le 16-08-2021 - la 1% séance de rééducation orthophorie 200,00DH
Le 17-08-2021 a2 % géance de rééducation orthophorie | 200,00DH
Le 23-08-2021 _ la 3*™ séance de rééducation orthophorie 200,00DH
Le 26-08-2021 _ la 4'™ séance de rééducation orthophorie | 200,00DH
Le 28-08-2021 _ 1a5°%™ séance de rééducation orthophorie 200,00DH
Le 30-08-2021 - la 6™ séance de rééducation orthophorie 200,00DH
Le 02-09-2021 -~ la 7% séance de rééducation orthophorie 200,00DH
Le 04-09-2021 _ la 8™ séance de rééducation orthophorie 200,00DH
Le 06-09-2021 ~ la 9°™ séance de rééducation orthophorie 200,00DH
Le 09-09-2021 _ 1a10®™ séance de rééducation orthophorie | 200,00DH
Le 11-09-2021 _ la 11°™ séance de rééducation orthophorie | 200,00DH
Le 13-09-2021 . lal2 %™ séance de rééducation orthophorie | 200,00DH
2400,00DH

Arrété la présente a la somme de :

2400,00DH

Deux mille quatre cent dirhams

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (i coté Marché des Fleurs)-Casablanca

Sl

Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-1F :N° 41700946-1CE001923820000069




HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE

41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)

Tel : 0522 2291 10

Casablanca, le : 13-09-2021

Chére docteur,

rééducation orthoptique :

Acuité visuelle :

AC| YOD = 10/10f
| YOG = 9/10f

F.xamen sous écran

E2-4 E4
AC: |E’6 SC | E’6-8
|
VERGENCES:

D6 C75 D" 12-14  C75

Punctum proximum de convergence : PPC =Bon

Au synoptophore :

IC AO=0=AS.

éme

Avec test paramaculaire de 2°™° degré : fusionde -6 —» +75

A I’étude de la motilité : Normale

Conclusion :

Donc suite aux 12séances de rééducation orthoptique : PPC satisfaisant et absence de signes
fonctionnels.

Je propose de faire les exercices & domicile pendant 6 mois.

En vous remerciant de votre confiance,




HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE
41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)
Tel: 05222291 10:
Casablanea, le 02-08-2021

Chére Docteur,

Je vous remercie de m’avoir adressé, Mme LOUBANI Hiba, dgée de 27 ans

Je note ce jour les éléments suivants :

igraine-Douleurs coté gauche depuis I’enfance- Photophobie-

Antécédents personnels : M
Douleurs occipital.

Antécédents familiaux RAS

Correction optique portée : OUI

Traitement antérieur :CO.

Acuité visuelle :

AC| VOD =10/10f S vOD =8/10
VOG =10/10f VOG =8/10f
Examen sous écran
LEeran 0] SC O
AC: E’4 E’6

Le PPC : 7em (OG liche).

Lang : Positif

A I’étude de la motilité : \




Poursuite : normale.

Test vestibulo-oculaire : normal coté droit et gauche.

Vergences=
Dy Cs
D10 C3

Bagolini : V- =Fusion ‘
Vp=Fusion |

Au test de Worth: V- =Fusion

Vp= Fusion

Verre rouge : V- -Fusion !
Vp: Fusion

Avec test paramaculaire de 2 degré :
D:-6
C:+20
D : Avec test de 3™ degré :-6 4+20

Au synoptophore :

SC AO=0=AS
AC AO=0=AS
CONCLUSION :

Donc au total, Une orthophorie en vision de loin et une esophorie en vision de prés avec
et sans correction, une fusion avec amplitude insuffisante en convergence, surtout en vision de
loin, avec un PPC a 7cm OG lache.

Sur le plan sensoriel: Vision binoculaire normale.

Sur le plan visuel : Isoacuité.

—Insuffisance de convergence. i

Je propose avee votre accord de faire 12 séances de rééducation d’insuffisance de
convergence.

En vous remerciant de votre confiance,




