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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE AL HAYAT OASIS

2. Rue Jean Rostand Oasis
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F ACTURE

N°e 652 / 2022 du 12/10/2022
Entrée Sortie
Nom patient ID BOUGNOUN YASSINE 12/10/2022 |12/10/2022
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTAION+ECHO _ | 100 600,00 600,00
Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique 600,00
Total général 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS
Espéces _ Total encaissé| Solde
Encaissements 600,00 600,00 0,00
\
N
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29 RUE ROSTAND, OASIS - CASABLANCA - TEL : 0522 7799 50/51 - FAX : 05222595 45

[F : 15187107- TAX PROFESSIONNELLE : 34754017 - ICE : 001680915000043



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027
INPE 0093001964
(LT

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie—Biochimie—Hématologic
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologic — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 220008107

CASABLANCA le 15-11-2022

Mr Yassine ID BOUGNOUN
Demande N° 221017A008

Numéro de l'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 17-10-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Cle Total

PS Prélévement sang E25 E 25.00 MA

0100 Acide urique B30 B 40.20 MA
0104 Calcium B30 B 40.20 MAD|
0111 Créatinine B30 B 40.20 MAD
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B 134.00
MAD
Total 279.60
MAD

Total des B : 190
TOTAL DOSSIER : 279.60DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante-dix—-neuf dirhams
soixante centimes




LABD S D C ?AT= Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Paris
Lo ae, Lalall &

ogie
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at meadicale Socrate Diplémeé de I'Université Réne Descartes Paris V

Mr Yassine ID BOUGNOUN
Code Patient : 200814A003 Réf: 221017A008
Date de I'examen :17-10-2022 Prescription :

Saisie le 17-10-2022 08:27

BIOCHIMIE SANGUINE
Calcium 98 mg/l (82-102)
2.5 mmol/l (2.1-2.6)
14-08-2020
Créatinine jaffé 10.7 mg/L (6.0-12.0) 10.3
(Dosage cinétique) 94.7 umol/L (563.1-106.2)
Acide Urique 77 mg/L (34-70)
(Dosage enzymatique) 458 _mmol/L (202-417)
HBA1c 6.2 % (4.0-6.0)
(G8 Tosoh)
/
.~ - Dasgier yalidé biolagiqu t par : Docteur Abdellatif LOUDGHIRI W . w,, o 45 2 »”
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laboratoire de biologie médicale Socrate — w20 .
Bactériologie - Biochimie Rés. Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca

Hématologie - Mycologie Tel 052223 36 03 / 052223 34 65 - Fax 05 22 25 8508
Parasitologie - Virologie Email : labo.socrate@menara.ma - Patente 35807802




RADIOLOGIE j DN il il
GHANDI 282 NS 282 gL

B Dr. Yahia KETTANI

Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3DI4D Dopphr Couleur - Radiol
Mammogrlphle Numérisée - Radiologie Dentaire - ' :

Factu re

N°:4396/2022
Casablanca, le 12/10/2022

Nom patient - 1D BOUGNOUN YASSINE

Examen(s) réalisé(s) :

"ARBRE URINAIRE SANS PREPARATION.

Montant . deux cent (200 dh)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
_DEUX CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064




RADIOLOGIE ] N iy gan ‘
GHANDI 282 NS 282 L

Dr. Rokia BENBOUBKER NN

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

I Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

Casablanca, le 12/10/2022

Patient - 1D BOUGNOUN YASSINE
Prescripteur : Pr. ZAID DRISS

ARBRE URINAIRE SANS PREPARATION

Absence d'opacité de tonalité calcique a projection rénale ou veésicale.
- Répartition normale des clartés digestives.
- Absence de lésion osseuse focale.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064




CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE
AL HAYAT OASIS
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Professeur Zaid Driss

Néphrologie CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE ALHAYAT OASIS

Dialyse 12/10/22 Yassine Id Bougnoun 48 ans  ( Dr Fathi)
Poids 81 kgs- T 178cm IMC 25.5. kg/m? TAbd 101
Antécédents

lithiase rénale Gauche en Mars (traité par AINS)
Notion de traces d hématurie

Motif de Consultation Lombalgie Droites
PA 14/90 mmHg

Echographie rénale

Rein Gauche

Environ 11.27 cm

Contours réguliers Index cortical respecté

; Différenciation corticomédullaire respectée

i Arborisation vasculaire respetee

Rein Droit

Environ 12 cm

Contours réguliers Index cortical respecté
Différenciation corticomédullaire respectée
Arborisation vasculaire respectée

Vessie RAS

Conclusion
Patient de 48 ans Antécédents de lithiase rénale Gauche
‘ Consulte pour ni troubles mictionnel lombalgies droites isolées sans irradiation

AUSP Absence de calcul
A revoir avec Bilan

29 Rue, Edmond Rostand, Oasis - Casablanca - Tél : 05 22 77 99 50 - Fax : 05 22 25 95 45
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