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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Enfant TARHALI MOHAMED CHOAIR
Age : 4 ans 11 mois
Poids : 24,70 Kg
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Donner dose 26 kg toutes les 6 heures si tempera‘rure ;up
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Donner dose 25 kg toutes les 6 heures si température si
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RADIOGRAPHIE BLONDEAU

Recherche d'une sinusite

Dr Mohammed Bennouna

E-mail : bennouna-mohammed @menara.ma
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Meédecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléome National de Spécialite. Dipléme National de Spécialite.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy ||
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU |bn Rochd

Casablanca, le 09/12/2021

FACTURE N°11225/2021

NOM & PRENOM: TARHALI MOHAMED CHOAIB

| EXAMEN | MONTANT
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RX. BLONDEAU . 200 DH
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TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH TTC
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Bd. Qued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 /05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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EL OULFA dda 1l
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Meédecin Radiologue
» Diplome National de Spécialité e Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn 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 09/12/2021

PATIENT . TARHALI MOHAMED CHOAIB
MEDECIN TRAITANT - DR. BENNOUNA Mohammed
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. BLONDEAU

- Sinus de la face bien aérés.
- Epaississement de la muqueuse nasale et des cornets.

- Absence de lyse ou de condensation osseuse.

Conclusion :

- Aspect de rhinite.

Confraternellement
DR. BENNANI RTEL ASMAA
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