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Compte rendu de I'infiltration réalisée le 25/03/22:

Patient installé en décubitus ventral au bloc opératoire.

Repérage scopique des différentes incidences Focé, Profil, 3/4

Ponction en regard du foramen L5-S1 sous le mentén du Scotty Dog et progression
en vision tunnel jusqu'a ce dernier.

Reproduction de la sciatalgie droite. |

Neurogramme sur les incidences de Face et vérification de la diffusion produit de
contraste en extradural le long de la racine passante.

Injection de 6mg de Betamétasone et 2ml de Lidoc‘Fine 2%.
Retrait de I'aiguille.

© Capital Office Center, Angle Bd. Abdelmoumen e‘Jl rue Arrachati, escalier 1,
3éme étage, N° 75 - Casablanca %, 05 22 27 70 07 - Urgences : 06 07 00 79 99

cabinet.drbargach@gmail.‘com




CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 2323
TEL : 0667 57 57 57

F ACTWU

N° 1934 / 2022

R E

du 25/03/2022

Nom patient ‘

BIRECH MOHAMMED YASSINE

riseencharge | PAYANTS

‘ Entrée
|

Sortie

25/03/2022 |25/03/2022

' Nombre = Lettre Clé Prix Unitaire Montant
—
PRESTATIONS INTERNES [ | i
| | | |
INFILTRATION FORAMINALE 1,00 |z 3 500,00 3 500,00
- - | | Sous-Total ‘| 3 500,00
Total Frais Clinique ‘ 3 500,00
| I
‘Total général 3 500,00
rrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS |
[ 7 Chéquel [ | Totalencaissé Solde
caissements | 3 500,00 | | l ‘ 3 500,00 | 0,00‘

Ref Chg : BMCI N° 5466126/CVV/

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180

\
- Casablanca

ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 WF 120718149 -




