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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes p

a I'egard du traitement des données

caractére personnel

named Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de I'Horloge

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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- Nom-Bagnam. : Melle Safri Ilham i suas
Age : 13 Ans
-, Diagnostic :Rhinite+Géne respiratoire

Cdmpte rendu des Tests cutanés Allergologiques

k “Témoin Positif :+ Olivier :++
-fémoin Négatif :- 5 Graminées :-
‘ D.btéfgnyssinus H Cypres :-
B.Iomi‘a‘ ++ Armoise:-
Blattes : Poils de Chien :
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Note d’Honoraires

Nom et Prénom: Melle Safri Ilham

- Exploration Fonctionnelle Respiratoire (K30) : 600 Dirhams
(Spirométrie)

(Six Cent Dirhams).
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Cabinet de Pneumologic et ¢ Aliergologie
Or Lamia Hassani Ep Cherkaoui

485, Bd Oum Rabii, Hay Oulfa, Casablianca

Tel: 0522692421

Safri, Ilham ID: 107/21  Age: 13 (21/01/2008)

Sexe F e 162 em

Ethnicite Ca ¢ 73 kg MC 278

CV et BDV Votre VEMS/théorique: 110%

Date du test 14/0¢ '1 14:27: 24 Interpretation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur  Meill. valeur

Heure post Val. theo Zapletal BTPS (insp/exp) 1,08/1,02
Pre

Paramétre T ieur ssai 2 Essail  %Théo.

CVF (L] . 106

VEMS [L] [ 110

VEMS/CVF [%)] a4 88,0 104

DEF25-75% |L/s) - 4.45 126

DEP [L/s] 1.8 : : 102

TEF [s 29 2,9 -

CVIF [L] 3 ! 3,44 103

DIP [L/s] 3.¢ 3.95 -

DEM2E [L/s) { 14° B4 84 140

DEMS0 [L/s] ) 469 122

DEM75 [Lis) 622 106
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