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Médecin traitant : DR. IDMANE SARA

LASER YAG

Nom du patient

Modalité de paiement

' Période hospitalisation!

Mr ESSAKNI MOSTAFA S PAYANT 23/08/22 | 23/08/22
Désigrations des Lettres 1 Nbre Prix ’ Montant
prestations ' Clé . unitaire | DH
[ FRAIS CLINIQUR LASE: /. - | 100 400,00 | 400,00
 Sous/Total | 400,00
77777 i o Total clinique 400,00
DR. IDMANE SARA (ophizirs ¢ giste ) B K| 1,00 800,00 800,00
Sous/Total 800,00
- Total autres prestations 800,00
Aréiée ala somme de . - o _‘
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 200,00
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N° : 4870 du 16/08/2022
Médecin traitant : DR. IDMANE SARA
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitaI.T
Mr ESSAKNI MOSTAFA PAYANT 16/08/22 16/
Désignations des Lettres Nbre Prix Monta
prestations Cle unitaire DH
FRAISCLNQUEOCT ... %00 40000 40
Sous/Total 400
Total clinique 400,
DR. IDMANE SARA (ophf@lpqlogisﬁe) ) - L Kk 71_,_(&__ - EO(EJO 800,
~ Sous/Total 800
Total autres prestations 800,
Arrétée ala somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 20¢
Encaissé esp. ~ Encaissé chéque  Total _ Solde
1.200,00 1 200,00
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NOTE D'HONORAIRES
. Le : 23/08/2022 Références : 4981 [ Payant 1‘
| Entrée / Sortie : 23/08/2022 - 23/08/2022 H
| LeDocteur IDMANE SARA \
| OPHTALMOLOGISTE
‘ Patente n°:
Adresse

a I'honneur de présenter Mr  ESSAKNI MOSTAFA

sa note d'honocraire s'élevant 2 la somme de
200,00 Dhs  (HUIT CENTS DIRHAMS)

| et ie prie u ayreer 'expression de ses sentimenis distingués. ‘

o
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Ordonnance

Mr. ESSAKNI Mostafa necéssite :
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‘ | NOTE D'HONORAIRES |

l.e : 16/08/2022 Références 4870 | Payant
Entrée / Sortie : 16/08/2022 - 16/08/2022

Le Docteur IDMANE SARA
OPHTALMOLOGISTE
Patente n®
Adresse

a I'honneur de présenter Mr  ESSAKNI MOSTAFA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
800,00 Dhs (HUIT CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cachet et signatur
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COMPTE RENDU : OCT MACULAIRE

@('//

PATIENT: Mr. ESSAKNI Mostafa 16/08/2022 :
Age : 61 ans

Oeil droit:

Dépression fovéolaire: absente
Membrane épi rétinienne
Epaisseur maculaire centrale 334

Oeil gauche:

Dépression fovéolaire: absente
Membrane épi rétinienne
Epaisseur maculaire centrale 324 H
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22 TOPCON Radial Report ) [ —— -
Technician Triton

ID: 12984
Name: ESSAKNI MOSTAFA

Ethnicity
Fixation: Macula

Scan: Radial{6.0mm - 1024x12}

Gender. Male
DOB- 1960/11/23  Age: 61

OS(L)

Comments:

Retinal thickness map ILM-OS/RPE [ Red-free

image Quality 63 Analysis mode:Fine (2.0.7)
Capture Date:2022/08/16

Retinal thickness ILM-OS/RPE(um)
ETDRS

Average Thickness __ {um) 294.9
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ID: 12984
Name: ESSAKNI MOSTAFA

Ethnicity
Gender: Male

Technician
Fixation: Macula
Scan: Radial{G.¢mm - 1

DOB- 1960/11/23  Age: 61

Capture Date:2022/06{16
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Retinal thickness map ILM-OS/RPE [ Red-free

-
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OD(R) image Quality 97 Analysis mode:Fine (2.0.7)

Average Thickness

Triton
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Retinal thickness ILM-OS/RPE(um)
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23/08/2022

Ordonnance

Mr. ESSAKNI| Mostafa necéssite :

-Séance de Laser yag au niveau de l'oeil gauche
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