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Conditions générales :
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
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RELEVE FRAIS ET RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaifie Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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1). SYMBICORT TURBUHALER{&OOIQ{N‘%er pour inhalation - Poudre pour inhalation / Flacon de
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2). LOVANIC 500 MG, Comprimé - Boite de 1'0
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DR. ARRAD ANAS TN

Spécialiste des maladies woraiill jlgall alpol ‘gﬂ ibasl

respiratoires, allergies et tuberculose Jaudl g duwbuall

Spécialiste en sevrage tabagique gaadll e gMall U.u wibasl
Ordonnance

Marrakech, le 23/11/2022

Nom et prénom : OUTAHMOUCHT MONA 3

Radiographie thoracique Face

Technique :

- Position debout, en inspiration profonde, incidence
postéro-antérieure.

Interprétation :

- Syndrome bronchique prédominant au niveau des
base

- Culs de sac sont libres

- Absence d’anomalie de la silhouette cardiaque.

- Absence d’anomalie du cadre osseux.

Conclusion :

- Syndrome bronchique prédominant au niveau des
base
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INPE :
FACTURE N°: 07148 Patient
Date Detail MME OUTAHMOUCHT MONA
Mercredi, le 23/11/2022 RDV pris : 23/11/2022
MARRAKECH
Numéro Désignation QTE PU.TTC Montant
1 - . CONSULTATTON 1 200,00 0,00
2 - . RADIOGRAPHIE THORAX 1 200,00 200,00
3 -.EFR 1 400,00 400,00
4 - . TESTS CUTANES 1 400,00 400,00
Historique des encaissements : Remise 200,00 Dh
1 000,00 Espéce 23/11/2022
Total TTC 1 000,00 Dh

Reste a Payer :
0,00

Arrété la présente facture a la somme de :

Mille Dirhams

Mecab Base 17,5




Nom : MONA OUTAHMOUCHT Taille: 164 cm Age: 40 Ans  Date Naissance:12/12/1981

Poids: 67 kg Genre: Féminin  BMI: 249 kg/m?
ID: MONOUT12121981
Medication:  Post: Salbutamol
Débit (I/s) Volume(l)
8 - 12 -
6 5 o
4 - 4
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6 - 0 1 2 3 4 6 7
Temps (s)
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v | 332 2,75 83 2,57 77 -7 B | B
cl | 2,35 2,15 91 2,11 90 -2
vC | 1,63 1.1 -32
VRE 1 1,11 0,73 66 0,46 42 -37
Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
VEMS | 2,88 2,15 75 2,03 70 -6 P2
CVFex l 334 2,74 82 2,57 77 -6 e
VEMS/CVF % 82 78 79 1 B
DEP /s 6,71 4,52 67 427 64 -6 - R
DEM25 I/s 1,83 0,67 37 0,99 54 48 B
DEM50 I/s 418 2,18 52 1,92 46 A2 By
DEM75 I/s 5,88 413 70 337 57 -18 b, 75
DEM 25-75 /s 3,61 1,94 54 1,81 50 -7 [P
tex s 5.2 43 -17
Commentaire: Assez bonne coopération de la patiente. —;w"";\
Conclusion: Trouble ventilatoire obstructif quéfgﬁon-l_"%\\(grsible aprés bronchodilatateurs.
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Date: 23/11/2022

Temps: 11:02




= DrARRAD Anas
Spécialiste des maladies respiratoires, allergies et tuberculose

K ) Spécialiste en sevrage tabagique

' I\/Iart"akech, le 23/11/2022

Tests cutanés allergologiques

Nom : OUTAHMOUCHT MONA

Indication : asthme

Histamine 5 Graminées
Diametre : 8 mm Diamétre : 5 mm
Contréle négatif Olivier

Diameétre : Négatif Diameétre : 5 mm
Dermatophagoides Chat
pteronyssinus (DP)

Diameétre : 6 mm Diamétre : 8 mm
Dermatophagoides

farinae (DF)

Diametre : 6 mm

Blomia tropicalis

Diamétre : Négatif

Conclusion : sensibilisation : Acariens Djmaass\graminées, Olivier et chat
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