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Docteur, NAJID Siham Ploaw dazxi 894501

Spécialiste de la chirurgie e 7 4 el azl> g olrol (8 duolais
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Cataracte / Echographie : U'M'J R
Angiographie q‘“s"""'"" 09 90
Laser & Lentilles de contact aaoMl wlwasll

Monsieur Mohamed BAHRI
Casablanca, le samedi 04 juin 2022

Verres et monture pour vision de loin et de pres :

CEil droit : (180° -0.75) +0.75, Addition +2.00

(il gauche : (165° -1.00) +0.75, Addition +2.00

Verres avec antireflets
Verres avec filtre bleu
En verres progressifs

Siham NAJID
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e Contexte:

Suivie pour GPAOQ bilatéral

* Compte rendu OCT papillaire :

CEil droit :

* Absence d'atteinte des fibres optiques dans les 4
quadrants

= (/D vertical =0.72

* Epaisseur de la couche des cellules ganglionnaires normale
avec une moyenne a 107 um

* Respect de I'aspect de « double bosse » du graphe TSNIT

(il gauche :

* Absence d'atteinte des fibres optiques dans les 4
quadrants

*= C/D vertical =0.75

* Epaisseur de la couche des cellules ganglionnaires
normale avec une moyenne 100um

" Respect de I'aspect de « double bosse » du graphe TSNIT

e Conclusion:

OCT papillaire normale au niveau des deux yeux, e‘ugpfronter aux/g_on"ﬁ ses du CVA.
QY v P
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HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE
41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)
Tel: 0222291 10
Casablanca, le :09-06-2022

Cheére docteur,

L’examen du champ visuel de Mr BAHRI Mohamed, 4g¢ de 5lans montre au
test de seuil central 24-2 avec correction:

Pour I’ il droit :

- Absence de déficits.

-Indices globaux normaux.

-Seuil fovéal a 36dB.

-test d’hémichamp glaucomateux=Dans les limites normales.

Pour ’@il gauche :

- Absence de déficits.

-Indices globaux normaux.

-Seuil fovéal a 36dB.

-test d’hémichamp glaucomateux=Dans les limites normales.

Conclusion :

Donc I’examen du CV au seuil 24-2 est normal ODG.

En vous remerciant de votre confiance,




HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptie-d’Electrophysiologie

Casablanca le:09/06/22
Mr BAHRI Mohamed

Facture pour:

Désignation Montant

Champ visuel 500,00DH

Arrété la présente a la

somme de :

500,00DH

Cinq cent dirhams

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (3 c6té Marché des Fleurs)-Casablanca
Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-IF :N° 41700946-1CE001923820000069



