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Mme AZZOUZI Imane

10 séances de rééducation orthoptique

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49/ 0 522 25 00 02 - Fax: 0 522 23 06 66
Email: clinique.almadina@uahoo.fr



" «CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

D1pLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Casa le 23/05/2022
ICE: 001804777000038
TP : 34309939
IF : 41909940

FACTURE

Nom: AZZOUZI IMANE

Examen : 10 Séances de rééducation orthoptique

Prix : 200DH X 10=2000 DH

(DEUX MILLE DIRHAMS)

19 séance  =228/04/2022
2eme séance=>»30/04/2022
3eme séance=»05/05/2022
4eme séance=207/05/2022
Seme séance=»09/05/2022
6eme séance=»11/05/2022
7eme séance=¥»14/05/2022
8eme séance=»17/05/2022
9eme séance=»20/05/2022
10eme séance=>»23/05/2022

185, Bp ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 27 ET. (StaTION TRAM FACULTE MEDECINE)

I : 0522.26.26.26/48.10.86

: 0661.63.34.26 [ : ha.serraj@gmail.com




CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

CASA, Le 19/04/2022

Cher Docteur,
L'examen de Mme AZZOUZI IMANE (43 ans) montre :

INTERROGATOIRE

Sensation de divergence OD .

ACUITE VISUELLE

Correction portée: OD =-1.50 / OG = plan

VL A/C OD 10/10 VP A/C OD P2

VL S/C OG 10/10 VP S/C OG P2

EXAMEN MOTEUR .

Mesure de 'angle : ESE(en Dioptries)

VL S/C et A/C: Orthophorie

VP SIC:X’X’T=14a16 A/C: X’X'T=124a 14
Baguette de Maddox :

VL SIC:X=2 AICX=1

VP SIC:X’=10 A/C: X =8

RDC: trés moyen, I’OD lache

Motilité oculaire: Normale ) "
Amplitude de fusion :

CI18RI16 D8R6

C’35R30 D’12R10

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge : Fusion

Worth : Fusion

Vision stéréoscopique : positive ,
Synoptophore

S/Cet A/IC: AO=AS=0

1°/ 30R20

CONCLUSION

Orthophorie en VL, Exophorie tropie en VP.

Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.

Sur le plan sensoriel : CRN a tous les tests.

Insuffisance de convergence, 1'OD lache.

Je propose de faire des séances de rééducation orthoptique.
Bien a vous
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