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CLINIGUE ACHIFAA DUJDA

1-ZYTHROMAX 500 1CP le premier jour

/6/%0 72 pdt 6 jrs

2-VITAMINE C 1000 1CP*2/ ) ‘ l

3-ZINC50 1CP/J pdt 10 jrs
H2, %D CURE 100.000 1AMP/15 jrs
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5-INESO 20 1CP/)
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Clinique Achifaa: Bd. Med Jelloul 3 - Qujda - Tél. : 05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69
E-mail: mohammednouri2003@yahoo.com - www.chifaaoujda.com - Youtube/clinique achifaa oujda
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Ineso 20 mg

14 Gélules

Deva Pharmaceutique
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Clinique Achifaa: Bd. Med Jelloul 3 - Oujda - Tél. : 05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69
E-mail: mohammednouri2003@yahco.com - www.chifaaoujda.com - Youtube/clinique achifaa oujda
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CLINQUE ACHIFAA OUJDA

Mr. LAATIGUI Mohamed 03/09/2021

TDM THORA CIQUE C-

Médecin demandeur :

cher confrére, merci de nous avoir confié votre patiente pour la réalisation de cet
examen.
\
\
\
|

Renseignements Cliniques : COVID19 ?

Technique : Examen réalisé en mode spiralé sans injection de PC/IV avec RMP
a I'étage thoracique

‘ Résultats :
- Opacités en verre dépoli sous pleurales et intra parenchymateuses, bilatérales,
intéressant environ 15 a 20 % du parenchyme pulmonaire avec condensations basale
postérieur gauche.
) - Absence d’adénopathies médiastinales.
- Absence d’Epanchement pleuro péricardique.
- Absence de lésion osseuse suspecte.

Conclusion :

-Les anomalies thoraciques sus décrites sont classées CORADS 5 avec
atteinte estimée entre 15 a 20 %.

CONFRATERNELLEMENT

080061898

Clinique Achifaa: Bd. Med Jelloul 3 - Oujda - Tél. : 05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69
E-mail: mohammednouri2003@yahoo.com - www.chifaaoujda.com - Youtube/clinique achifaa oujda

- ICE: 001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631690
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18/10/2021 080061898
Nom et prénom : Monsieur LAATIGUI Mohammed
Date Consult. : 03/09/2021

- Consultation
Actes :
Total
Désignation
300.00
- Consultation Medecin
Total 300,00

Arrétée la présente facture i la somme de trois cents Dirhams
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Clinique Achifaa: Bd. Med Jelloul 3 - Oujda - Tél. : 05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69

E-mail: mohammednouri2003@yahoo.com - www.chifaaoujda.com - Youtube/clinique achifaa oujda

T.P: 11277320 - I.F: 15201462 - ICE: 001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631690
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| Nom et prénom : | Monsieur LAATIGUI Mohammed

| Date Consult. : | 03/09/2021

! |' - Tdm thoracique
I

| Actes : : ‘ ‘
| ||
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Total

Arrétée la présente facture a la somme de mille cent Dirhams
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