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NEUROCHIRURGIE-NEURQLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE ET

CHIRURGIE MAXILLOFACIALE

CLINIQUE RACHIDI
oto-neuro-ophtalmologie

OPHTALMOLOGIE
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous
Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hopitaux de Paris
Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maarif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 /052299 1530/ 06621509 33-Fax:052298 9237
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com
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Edition du 16/03/2022 Code Patient: 3DA6390 du . 15/03/2022

, | 00 OO0 A O
herigy'e | 20315NC1188 Mr. BIAZ NAJIB

Médecin: Dr. AGOUZAL SANAE

EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE

Enalvees Résultats Norimes Antécédents
GlYeBMie;:; visvnswsmswsnsssnswi Lol g/l (0.70 - 1.10) 0.98(21/04/21)
21 L T R L L : 6.11 mmol/1 (3.8-6.1) 5.44(21/04/21)
UEEE v o s e msmomsimimimemem’ Dl g/l (0.1 - 0.50) 0.42(02/09/20)
SOLE .. .iisssnamannsand Fu98 mmol/l (1.66 - 8.33) 6.97(02/09/20)
Créatinine..................: 8.9 mg/1 (7 -14) 8.3(18/08/21)
Seit...... ...z 78.8 umol/1 (61.6 - 123.2) 73.5(18/08/21)

- Dr. GUESSOUS .
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CLINIQUE RACHIDI Patient Monsieur Najib BIAZ Page 1/1
Anesthésie-Réanimation Néle: 15 11 1949 (72 Ans)
Consultation Pré-Anesthésie Med TT
Anesth. CS BENNIS Date CS 1503 2022 Chambre Entrée
Intervention CATARACTE + IMPLANT PAR PHACO Date et heure
Anesth. Interv T Praticien D'KHYSS! Mouhssine
Chirurgie Ambulatoire
Poids 70.00 B.M.I. 26.35 Tension 140/80
Taille 163 Pouls 70 Saturation
Transfusion ALR
INTUBATIO! o "
Risque ? Mallampati 2 e RPN ) o
Dents : RAS .“': i [ | o
Bouche : RAS O1 (>5 cm) R AR !
Cou : RAS E1 ( angle 180°) | R N _
R?Chls : RAS - < Classe 1 iClasse 2 Classe 3 Classe 4
Distance Thyro-Mentonniere: & mm e
Tolérance AINS:
Prothése:
ASA : | «i,»- i Pk S
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

ANTECEDENTS A LA CONSULTATION :

CARDIO-VASCULAIRE: -Aucun ATCD « Cardio-Vasculaire » signalé (15 MAR 2022)

CHIRURGICAUX: Amygdalectomie

METABOLIQUE: -Aucun ATCD « Métabolique » signalé (15 MAR 2022)

ALLERGIQUES: -Aucun ATCD « Allergiques » signalé (15 MAR 2022)

AUTRES: Glaucome f ASA Niveau 1 f Score de DUKES 4 a 7 METs (monte 1 4 2 étages, marche a plat=6 km/h)
HOSPITALISATION: OCT 03 09 2019 MD OPHTALM

EXAMEN CLINIQUE :

CARDIO-VASCULAIRE : BDC réguliers sans souffle audible
PULMONAIRE : Auscultation normale

NEUROLOGIQUE : RAS

AUTRES : Voie veineuse OK

TRAITEMENTS :
TRAVATAN 40MCG/ML CY FL2 5ML

BILANS DEMANDES AVANT L'INTERVENTION :
Biologique : BILAN A VOIR.

CUMENTS FOURNIS - ECG:SINUSAL, REGULIER, CONDUCTION ET REPOLARISATION NORMALES
EXAMENS A PREVOIR A L'ENTREE : Vérifier TA
ANTIRIOPROPHYLAXIE : Aucun
PREMEDICATIONS @ Aucun
S ENTS PATHOGENES - Risque Agent Pathogéne non indique

RISQUES : Aucun

PREGE . Réalisée le par Dr - Modif. examen clinique : - Modif. thérapeutique : .

{ONS - pas de préparation en vue de |'opération
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
‘ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie
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CASABLANCA LE 15/03/2022

Analyses éffectuées le: 15/03/2022

Pour..................: Mr. BIAZ NAJIB

Sur préscription du Dr: AGOUZAL SANAE
Code......cvevvevneei 3DA6390 | O 0O O O
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Analyses Effectuées:
UREE CREAT GLY

Cotation : (B 90 )

Montant Net : 150.00 Dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts



