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Facture N°: 1068

Date : 28/10/2021
Bénéficiaire : Mme El Ouraoui Rania
Mme EL OURAQUI RANIA

Tél: 0611039753
Email:
Adresse:

Code Description

Visite du 28/09/2021

TC TESTS CUTANES K30
CNS Consultation

Arrété le présent document a la somme de :
neuf cents dirham(s)

Quantité

Total

Prix

600,00

300,00

Sous-total

600,00
300,00
900,00




Cabinet de Pneumologie Allergologie et Exploration des troubles du Sommeil
Adultes-Enfants

Nom-Prénom : Mlle El Ouraoui Rania

Date 28/09/2021
PRICK TESTS
TEMOINS DE REACTIVITE|  ALLERGENES | Diametre de Diameétre de
CUTANEE l'induration I'érythéme
' en mim en mm
Témoin Négatif _ - |
Témoin Positif 7 E
(dichlochlorhydrate
- d'histamine) |
TPN-EUMALLE—RGENES ALLERGENES | Diamétre de “Diamétre de
l'induration I'érythéme
en mm en mm
mariens 4 =
Dermatophagoides
Pteronyssinus )
P i Acariens 4 -
er annue Dermatophagoides
Farinae
Alternaria 4 -
Phanéres de Chat 4 -
Phanéres de Chien 4 -

Février- Mars Cypres - -
* Mars- Avil-Mai-Juin_(Olivier [ 35 ]
TROPHALLERGENES | A " Diamétre de Diameétre de

I'érytheme
en mm

1induration
en mm

Blanc d'oeuf
Jaune d'oeuf
Poulet

Per annuel

Crevettes

CONCLUSION :Tests cutanés positif aux acariens DP , DF, alternaria, poils de chatsel, ~ ¢ DP\\
chiens +/- Olivier. - i




