RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales I

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné ‘

e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
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L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation

LU'entente préalable rense gnee par le medec

in prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné

obligatoire avant le début traitement

ointe a la feuille de

a facture doit &t demande de remboursement

s pour toute

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaratio

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

mois
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° Dossier: 84655 [ gu
[ ]
N° Dossier externe: ACC-09421-17/09/2021

pe de dossier: REEDUCATION v
généficiaire: RAMRAM SANAA
Situation: En attente v
Sous-situation: — v
ate de début: 17-09-2021 K
ate de fin: o]
ate de saisie: 17-09-2021
Evénement: A

ommentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
20-09-2021 Manuel OK pr 10seances de reeducation
20-09-2021 Manuel OK ACC 15 SEANCES KINE
20-09-2021 Manuel sms envoyé
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. CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA dd Il
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
) Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
. © Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy II * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy ||
e Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca, e 30/08/2021

PATIENT : RAMRAM SANAA
MEDECIN TRAITANT - DR. JAWHARI Lamiae
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. RACHIS DORSO-LOMBAIRE F/P + RX. BASSIN FACE

- Déminéralisation osseuse modérée.

- Légére perte de la cyphose dorsale.

- Attitude scoliotique gauche.

- Lordose lombaire conservee.

- Becs ostéophytiques somatiques multietagées.

- Pincement discal L2-L3 modére.

- Parties molles normales.

- Hauteur des disques et des corps vertébraux conservée par ailleurs.
- Remaniements arthrosiques des articulations sacro-iliagues.
- Articulations coxofémorales d'aspect normal.

- Absence de bascule du bassin significative.

Conclusion :

- Déminéralisation osseuse modérée.

- Légers troubles de la statique.

- Arthrose dorsolombaire étagée avec discarthrose modeérée L2-L3.
- Remaniements arthrosiques des articulations sacro-iliaques.

Confraternellement.
ATIHA

T.H

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
93 0593 - Fax : 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com
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Drainage lymphatique
Amincissement et suivi nutritionne
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Casablanca le : 0£/41/2021

Tableau récapitulatif des séances :

Nom et Prénom : Mme RAMRAM SANAA

Nombre de séance La Date Signature
01 21/09/2021
02 23/09/2021
B HANA CASABLANC A
Tél: 05122 36 29 47
03 27/09/2021
e ConcrT
13RL
04 30/09/2021 ! ;
Tél: 05 22 36 29 47
05 04/10/2021
vl
06 08/10/2021 KINE[CONCEPT
13 RUE SANE HAY
ELH CASABLAMNCA
Tel; 05 22 36 29 47
07 11/10/2021 ‘
)
08 14/10/2021 Kl:i}&@CE PT
13 RUE NE HAY
£l CASABLANCA
Tél: 0822 36 29 47
09 18/10/2021 |
10 21/10/2021 KINE/[CONCEPT
121RUE : SANE HAY
ASABLANC A
Tél:04 22 36 20 4>
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Nombre de séance La Date Signature
11 25/10/2021
KINE CEPT
1 a néJE
ANA BLANCA
12 25/30/20R Tel: 0502 36 29 47
13 01/11/2021
KINE QONCEPT
13 RU
ELH
14 04/11/2021 Tél: 45 22 36 29 47
15 08/11/2021 KIN NCEPT
13RU SANE HAY
d CASABLANCA

Tél; 0522362947
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