ECOMMANQ’L,\TIDNS IMPORTANTES A LIRE ROUR -
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e cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Ue pour tous les actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture amsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel]

Jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

doivent étre

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

ique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'o

pticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le

début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des seances effectué

es sont a joindre & la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre Jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les §

: TN
ions générales :

mois J

Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com

Prise en charge - PEC@mupras.com

Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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NEURO - PSYCHIATRE

11, Bd.Zerktouni "Résidence Tarfaya"
4éme Etage , App 12 - Casablanca
Tél: 052222 16 81
Fax :05 22 26 53 47
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Traitement continu jusqu'au prochain Rendez-vous le ..........
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En cas d'urgence s'adresser i la clinique des jardins, 206 Avenue Mers sultan - Casablanca - Tél : 0522 47 34 53 - 05 22 47 36 14
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Dr BENBRAHIM Brahim
NEURO-PSYCHIATRE
11,Bd Zerktouni Residence Tarfaya
casablanca

RAPPORT EEG

Patient/ GHAZZAR ABDELOUAHED Paramétres d'enregistrement:Nom appareilNeuron-
EEG 09/10/2021 Spectrum-1

Fréquence d'échantillonnage500 Hz

Nom montage:Montage longitudinal

Filtre basse fréquence0,5 Hz

Filtre haute fréquence35,0 Hz

RéjecteurM

Test de fond ‘

Fréquence rythme alpha est de B-14 Hz. Amplitude maximum rythme alpha hémisphére gauche est de 52 pV (moyenne 8 uV). Amplitude maximum rythme alpha sur I'hémisphere droit est 114 pV
. Asymétrie ryhtme alpha inter hémisphérique est de 6%. Fréquence dominante rythme alpha est de 10,8 Hz. Index de rythme alpha est de 29%. Rythme alpha dominant en FP1-T3. Rythme alpha
modulé .

Fréquence rythme beta BF est de 14-20 Hz. Amplitude maximum rythme beta BF est de 124 pV . Index rythme beta BF sur I'hémisphére droit est de 15%. Index rythmes beta BF sur 'némisphére
droit est 14%. Rythme beta BF dominant en FP1-T3, FP1-C3,|FP2-T4.

Fréguence rythme beta HF est de 20-35 Hz. Amplitude maximum rythme beta HF est de 223 pV . Index rythme beta HF sur 'hémisphere gauche est de 16%. Index de rythme beta HF sur
I'hémisphére droit est 18%. Rythme beta HF dominat dans FP1-T3, FP1-C3, FP2-C4.

Fréquence rythme delta est de 1-4 Hz. Amplitude maximum rythmes delta est de 61 pV . Fréquence dominante rythme delta est de 1,0 Hz. Rythme delta dominant en FP1-T3, FP2-T4.
Fréquence rythme theta est de 4-8 Hz, Amplitude maximumrythme theta est 102 LV . Fréquence dominante rythme theta est de 5,1 Hz. Index de rythme theta est 11%. Rythme theta dominant en

FR1-T3, FP2-TH, FP2-C4, C4-02.
Fréquence de stimulation 3 Hz entraing mieux . Fréguence de stimulation 3|Hz entraine mieux en FP1-T3. Fréguence de stimulation 5 Hz entraine mieux en FP1-T3.



