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Pharmacie : :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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Dentaire : .g. Affection longue durée ou chronique :[(J ALD (J ALC  Pathologie : ..ococveeeeeeveeererenenes SRR
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jattestg sur \hgnneur‘ I'exactitude des rensglgnements_ portés sur \? présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

: Faita: .04 o Le:243... . 0K L. 2.2
mois. ) Signature de I'adhérent(e) : jJ/z/” ....................... Z/) )

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abr

Casablanca 20

3en Abde

www.mupras.com
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Compte rendu angiographie rétinienne:

27/07/2022
PATIENT :Mr. ERRIACHI Rachid
Age: 57 ans

CEil droit: N ‘
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Rétinophoto et cliché anérythre: signes de RD, hémorragies en taches sur les 4

quadrants avec hémorragie intra-vitréenne

Papille: rose

Arbre vasculaire: d'apparence normale

Aprés injection de la fluoresceéine:

Dynamique circulatoire: pas de retard de remplissage

Péle postérieur: diffusion de la fluoresceine en temporal .

Périphérie rétinienne: ischémie rétinienne périphérique avec néovaisseaux ~ /

--> RDP compliquée d'hémorragie intra vitréenne }/ <
)

CEil gauche:

Rétinophoto et cliché anérythre: signes de RD, hémorragies en taches sur les 4
quadrants

Papille: rose

Arbre vasculaire: d'apparence normale

Apreés injection de la fluoresceéine:

Dynamique circulatoire: pas de retard de remplissage

Péle postérieur: diffusion de la fluoresceine en temporal

Périphérie rétinienne: ischémie rétinienne périphérique avec néovaisseaux
--> RDP




