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Docteur Mohamed ZIDI

Ophtalmologiste Y
Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux

CHIRURGIE VITREO-RETINIENNE

‘Q{”nouk v'apﬁr%

Diplémé des Universités de Médecine de Paris
Ancien Interne du CHNO des Oumze-Vingls.
Ancien Assistant Spécialiste des Hopitaux de Paris
Membre de la Société Européenne de Rétine

OCT - Angiographie (Fluo / ICG) - Laser - Echographie
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Mr. ESSAKNI Mostafa
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament :

CILOXAN® 0,3 % coliyre

Ciprofloxacine

e (YY) ===

Si vous avez d’autres ques’ on. indez plus
d'informations a votre méd "“"m ﬁacon dusml O

e S “‘"Ms:nupm . %
Ce médicament vous @ &t&  Laborstoires Sotharee - ° NNez jamais a

quelqu’un d'autre, méme e PPV:4590 nnshm. Fembousaba a0 012 pourrait lui étre
nocif, méme si les signes de leur maiaure surie . . ¢ votres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin, ou a
votre pharmacien.
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. Qu'est-ce que CILOXAN collyre et 3. Comment utiliser CILOXAN collyre ?

dans quel cas est-il utilisé ? 4. Quels sont les effets indésirables
2. Quelles sont les informations eventuels ?
a connaitre avant d’utiliser 5. Comment conserver CILOXAN collyre ?
CILOXAN collyre ? 6. Informations supplémentaires.
QUWEST-CE QUE CILOXAN collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL
|+ [ | |

Le collyre Ciloxan contient le principe au traitement des conjonctivites,
actif ciprofloxacine (un antibiotique) qui  des blépharites ainsi que des ulcéres

agit contre de nombreuses bactéries cornéens d'origine bactérienne et
qui peuvent provoquer des infections s'utilise uniqguement sur ordonnance
oculaires. Ciloxan collyre est destiné médicale

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE OU D’UTILISER CILOXAN collyre

Contre-mdlcatlons - pharmacien si v




CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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INJECTION INTRA-VITREENNE

N°:
Meédecin fraitant : DR. ZIDI Mohamed
Nom du patient Modalité de paiement Période hospntalisatlon
Mr ESSAKNI MOSTAFA PAYANT 07106]22 07!06[22
Désignations des prestations Lettres Nbre - Prix Mohtam DH
Cle unitaire
INJECTION INTRA-VITREENNE KENACORT K40 1,00 2 000,00 DH 2‘000,00 DH
Sous/Total 2 000,00 DH
Total clinique 2 000,00 DH
Arrétée ala somme de -
DEUX MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 2 000,00 DH
Encaissé esp. . Encaissé cheque Total Solde
2 000,00 sllfk 2 000,00 DH
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Opérateur : DR ZIDI M

Patient :Mr. ESSAKNI Mostafa

Injection intra-vitréenne de kénacort de 1'oeil gauche

Désinfection a la bétadine de la peau péri-oculaire 3 mim
Mise en place du champ stérile

Mise en place de stéristrip sur les cils

Mise en place du blépharostat

Repérage du point d'injection du limbe supérieur de 4 mm
Injection de 0,1 cc fractionnée de kénacort en intra-vitréen
Pommade tobradex
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

S date de consultation et ¢tat du malade :

0710¢€ 1 2

6  renseignements cliniques sommaires :

Injection intra-vitréenne de 'O &
K40

7 traitement envisagé correspondant a la
Cotation indiquée sur le bulletin d’information

Demande d’entente préalable (si possible nombre des actes(9

Injection intra-vitréenne de 'O
K40

8 Durée prévisible du traitement :

A Casa LE 0? /06 !30&/%

Signature
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BILLET DE SORTIE

Nom du patient: Mr  ESSAKNI MOSTAFA

Chambre :
Médecin traitant Z1DI Mohamed
Prise en charge Payant
Date entrée 07/06/2022
Date sortie 07/06/2022 f
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