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FACTURE

Ne 885 / 2022 du 21/01/2022
Entrée Sortie
Nom patient 'EL YAALAOUI MOHAMED  21/01/2022 | 21/01/2022
i o E | _
Prise en charge PAYANT
| Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
EEG . SR 18 | 700,00 | 700,00
e | Sous-Total 700,00
Total Frais Clinique 700,00
| Total général 700,00
| Arrétée Id-;;e';’;te Sfacture a la somme de : 5
SEPT CENTS DIRHAMS
s e ~ Espeéces ks B Total encaissé ~ Solde
| Encaissements * 700,00 ' 700,00 0,00
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CLINIQUE MERS SULTAN

RAPPORT EEG
Medecin demandeur:

Nom: EL YAALAOUI MOHAMED Origine de la demande:
né(e) le: 01/01/1948 Date examen: vendredi 21 janvier 2022
Sexe: Masculin
N° EEG:
Adresse:
Téléphone:

Résumé clinque:

Troubles mnésiques, d'évolution fluctuante

Conclusion:

Activité de fond faite d'un rythme alpha posteérieur réactif, a 10-11C/seconde.

Présence de nombreuses graphoélemeénts faits de pointes lentes et de pointe-ondes prédominant
en tempeoral bilatéral et en central, ainsi que d'une activité théta dans les mémes régions.
Survenues aussi de nombreuses bouffées d'onds lentes a point de départ en temporo-occipitale
droite, prenant rapidement une allure généralisée

les épreuves de stimulation , notament la SLI, accentuent ces anomalies

Docteur: B EL MOUTAWAKIL
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