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Casablanca,Le ... .
17/05/2022
CODE ETABLISSEMENT : 090006800 -
FACTURE NR 17253-1/022.
NOM ET PRENOM :MR KARIM IYIOHAMED é
BENEFICIAIRE : :LUI -MEME.
INTERVENTION : ABLATION DU CATHETER . -
COTATION T e w——ver - )80 1 0] ) L9

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS.

SLONY Patente : 34801035
Tél.  : 05[22 39 52 61/54 LE. 48555273

P AR NN ICE  :002715768000056
E-mail : clinikabbadi@hotmail.f1 INP 090006800

361, Bd. Sidi Abderrahman
Casablanca - Maroc
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CLINIQUE ABBADI

DR EL ABBADI MED SAAD Casablanca, Le .. .. __________._.__
CHIRURGIEN CARDIAQUE ET VASCULAIRE

361, BD. SIDI ABDERRAHMANE
TEL : 022395254

FAX : 022395270

17/05/2022

COMPTE RENDU OPERATOIRE
MR KARIM MOHAMED .
OPERATEUR : DR EL ABBADI

ANESTHESISTE : DR ALLAM |
TYPE D’ANESTHESIE : ANESTHESIE LOCALE

TITRE : INSUFFISANCE RENALE TERMINALE

INTERVENTION : ABLATION LU CATHETER

Abord de 2 cm en regard du point de ponLtion susclaviculaire.
Contrdle du Catheter.

Retrait et hémostase du point d’entrée ju#ulaire.
Libération de 1’olive en téfon.

Ablation compléte du Catheter.
Crin sur la peau.

Pansement compressif en fin d’intervention.
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