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Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

R . . N ) Cadre réservé a I'adhérent (e) e
=  le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. 0—9 o
i ; : - ; i : Matricule ,_5 ..... X o N -
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom :.

e . ) L. g n— s i 5 ate de naissan
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de Dete et

S0ins.
Pharmacie :

AAPesBE ... i e s TR S s s insiss el

Teél. {366'?@/;2”‘1’\-\ Total des frais BNgages :..........ccccceveeeeeeeecreneeieeseseesesveesesnenes. DNS

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

y ; ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Date de consultation : ............. NI LR —— ‘
Rééducation :

Nom et prénom du malade : ... |t W E} i} ‘M\A‘\“ AVACN \'A‘A_M <D, Age:

®= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : ( ] LuFméme (0 Conjoint
rééducations. , -~ j/'
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie -..........J. ’ua
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et curconstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare confidentiel, commn umqqer‘ les Eﬂﬂﬁmnu‘l & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelie. : gﬁ

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renselgneménts pbrté dzlﬁr la pnesente d

in&rs& eII

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance ¢e la clause relative a la prutex:uoa des! S.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. ﬁ{ ST
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnal:ure de I' adhér‘em:[e] e —
J 2 vadmfg,,..m
E—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 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'4gard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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&~ 5 mg de bisoprolol une fais par jour pendant quatre T ——_—.=

& 10 mg de bisoprolol une fois par jour en traitement d'entretien {en continu)

La dose quotidienne maximale recommandée est de 10 mg de bisoprolol.

Selon votre tolérance au médicament, votre médecin pourra également décider de prolonger I'intervalle entre les augmentations de la dose. Si votre état s'aggrave
ou si vous ne tolérez plus le médicament, il pourra étre nécessaire de réduire @ nouveau Ja dose ou d'interrompre le traitement, Chez certains patients, une dose
d'entretien inférieure 3 10 mg de bisoprolol peut étre suffisante, Votre médecin vous indiquera la marche a suivre.

Sivous devez arréter totalement le traitement, votre médecin vous conseillera généralement de réduire progressivement la dose, faute de quoi votre état de santé pourrait se détériorer.
Si vous avez pris plus de CARDENSIEL que vous n'auriez di :

Prévenez immédiatement yotre médecin qui décidera des mesures & prendre.

Les symptdmes de surdosage peuvent étre un ralentissement du rythme cardiaque, des difficultés respiratoires sévéres, des vertiges ou des tremblements (dus &
la baisse du taux de sucre dans le sang).

Si vous oubliez de prendre CARDENSIEL:

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre. Prenez la dose habituelle le matin suivant.

Si vous arrétez '~ nrendre CARDENSIEL:

N'interrompeze’ ~< e traitement par CARDENSIEL si votre médecin ne vousa pasconseillé de e faire. Dansle cas contraire, votre état de santé pourraitse détériorer fortement.
Si vous avez ¢ a5 sur l'utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien.

4. QUELS ¥

Comme to* s

My

Les autres effets indésirav.. ),6?00
Fréquent (moins de 1 personne - Gl ]
 fatigue, épuisement, vertiges, mau.  .€te,
o sensation de refroidissement ou d'engourdissement dans les mains et les pieds
* pression artérielle basse '
e troubles gastro-intestinaux tels que nausées, vomissements, diarrhée ou constipation, v
Peu fréquent (moins de 1 personne sur 100) :
* troubles du sommeil
® dépression
e vertiges lors du passage  la position debout .
» géne respiratoire chez les personnes ayant un asthme ou des problémes respiratoires chroniques
* faiblesse musculaire, crampes
Rare (moins de 1 personne sur 1000} : ’
* troubles de |'audition
rhinite allergique
diminution de la sécrétion de larmes .
inflammation du foie pouvant causer un jaunissement de la peau ou du blanc des yeux
résultats d'analyses anormaux
réactions allergiques & type de démangeaisons, bouffées de chaleur, éruptions cutanées
troubles de I'érection

h :

. ci-dessous en fonction de leur fréquence -

~ES|RABLES EVENTUELS ?
“IEL est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.
Afin d'évi P 776‘ l ~ médecin immeédiatement si un effet indésirable devient sévére, survient brusquement ou s'aggrave rapidement.
Les effr c a&“de 007 // 1 touchant les fonctions cardiaques :
e rale Q%p,/ Siern 100 personne sur 10)
* aggrava. ”’t"sp i) 343 sde 1 personne sur 10)
e rythme caror. . ‘“%%sn, » 1 personne sur 100)
Si vous avez des ver ‘._pk-) 5:9/\?-09 & atez faible, ou encore si vous avez des difficultés a respirer, contactez votre médecin dés que possible.
&




(dlasifix 40 mg
[dlasifix® 20 mg/2 ml

Furosémide SANOFI 3

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a
votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais @ quelqu’un

d'autre, méme en cas e cum=s=- -ar cela pourrait lui étre nocif.
Gardez cett o = LASILIX 40MG o “la relire & nouveau.
R = ch SEC
IDENTIFICAT % B
Composition :34DH60
LAsILIX 40 n 8 = 2 mm “
Furosémide . & “m“ |“ I - . 40 mg/comprimé.
Excipients : ar 1180008 260468 1 . talc stearate de magnéstum
LASILIX 20 m_
Furosémide.. 20 mg/2 ml.

Excipients : chiorure de SOdIle hydroxyde de sodnum eau pour preparanons mjectables

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés a 40 mg ; boite de 20.
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,

ampoule de 2 ml ; boite de 1.

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Voie orale :

Ce médicament est indiqué dans le traitement :

- des cedemes d'origine cardiaque ou rénale,

- des aedémes d'origine hépatigue, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de
potassium,

- de I'hypertension artérielle.

Voie injectable :

Cette forme est indiquée dans les cas suivants :

- urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiaque,

- poussées hypertensives sévéres (élévation importante de la tension artérielle),

- rétentions sodées sévéres d'origine cardiaque, rénale, cirrhotique (rétention de sel),
- radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « wash out » au LASILIX,

- peut &tre utilisé en réanimation pédiatrique.

ATTENTION !
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants ;
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* Diplome d'étude spécialisée
en Cardiologie de la faculté
de Médecine de NANCY

* Diplome d'échocardiographie
de la faculté de Médecine

= de NANCY )

* Diplome de Cardiologie du sport
de la faculté de Médecine de
PARIS

* Rythmologie

* Ancien praticien des Hopitaux
de France

* Membre de la Société

Francaise de Cardiologie
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[@lasifix’ 40 mg- . :
[@lasifix’ 20 mg/2 mi :

Furosémide SANOF| vz

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a
votre méder +vntre pharmacien

Ce médica e g- At :Jersonnellemem prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu'un
d'autre, m £ 0‘. “=mes identiques, car cela pourrail lui étre nocif,

Gardez ce 5,@ ?ﬂc,n 40 “agoin de la relire & nouveau.
IDENTIF' §

Compor 40”60

O
i ///Im,,, Wy T —

Excipients : amidon de i toldale ial-: ‘stéarate de magnesxum

LASILIX 20 mg/2ml :

Furosémide.. i 20 mg/2 ml.
Excipients chlorur:‘ de sodlurn hydruxyde de sodlum eau pour preparauons lnleclables

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés a 40 mg ; bofte de 20
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,

ampoule de 2 ml ; boite de 1.

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Voie orale :
Ce médicament est indiqué dans le traitement :
- des cedémes d'origine cardiaque ou rénale,
- des cedémes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de
potassium,
- de I'hypertension artérielle.
Voie injectable :
Cette forme est indiquée dans les cas suivants :
- urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiaque,
- poussées hypertensives sévéres (élévation importante de la tension artérielle),
- rétentions sodées sévéres d'origine cardiaque, rénale, cirrhotique (rétention de sel),
- radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « wash out » au LASILIX,

- - peut &tre utilisé en réanimation pédiatrique.

ATTENTION !
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :




SINTROME® 4mg, Comprimé, Boite de 10.

Acenocoumarol :
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Nom : elotmani, mohamed Taille : Surf. Corp. :

Date : 13/02/2023 Poids : Né(e) le : 01/01/1951
Médecin : Dr FILALI
LEMDERSI
Mesures 2D Mesures TM
Ss Ao Diam 2.13cm Sivd 1.23cm
OG Surf 32.14cm? VGd 6.86cm
PPVGd 1.00cm
SIVs 1.31cm
VGs 5.57cm
|PPVGs 1.50 cm
FE(Teich) 37.99%
FR% 18.91%
Valve Tricuspide Valve Aortigue Valve Mitrale Fonction Diastolique
Ss Ao Vmax 0.80m/s
: Ss Ao Vmoy 0.64m/s
. Ss Ao GDmax 2.56 mmHg
Valve Pulmonaire Ss Ao GDmoy 1.73mmHg
¥ SsAoenv.Ti 214.16ms
Ss Ao ITV 13.70cm
. FC 108.75 BPM
M VA Vmax 1.10m/s
VA Vmoy 0.84m/s
VA GDmax 4.88 mmHg
VA GDmoy 3.09 mmHg
VA Env.Ti 21416 ms
VA ITV 18.09cm
FC 114.79 BPM
Vol.eject VG 48.64 ml
Débit Card. 5.29 l/min
1P 0.76
Surf Ao(ITV) 2,69 cm?

Conclusions

ETT faite en FA

VG dilate DTDVG a 67 mm

FE a 40-45 % avec une hypokinesie diffuse
IM moderee centrale

Dilatation bi auriculaire ; OG a 32 cm2
Pas de valvulopathie aortique

VD peu dilatee

HTAP a 45-50 mmHG

Pericarde sec

Dr FILALI LEMDERSI

Angle Bd Mohamed V et Rue Yacoub/E/f Mansour - Rés Haj Ahmed Berrechid

Examen réalisé sur échogE g gécgEB {/l‘\lllngthglg érngrv?cgggrf(ﬁy d ) Té': 0522517 6 61
Email: ff)rlah.cardrolog:e@gma:l.com - Gsm Urgence: 06 84 84 15 84



Echogra e

S in: Dr FILALI LEMDERSI
Nom : elotmani, mohamed Date : 13/02 Médecin : Dr

u

Ol B0 L N !‘“"!‘g‘! :

Angle Bd Mohamed Vet Rue Yacoub EI Mansour - Rés Haj Ahmed Berrechid

Examen réalisé sur echogra he gEB VWI%ITgt%S en semce%ﬁrﬁfwd TE’ 05 22 51 76 61
Email: ﬁ lali.cardiologie@gmail.com - Gsm Urgence: 06 84 84 15 84




EL OTMANI MOHAMED
ID:

DDN:01/01/1951

72 Ans , ,

Homme ,Inconnu

Med.:

Site:

Meédecin traitant:

Notes:

13/02/2023 15:30:32

FC:

Int PR:
Durée QRS:
QT/QTc:

Axes P-R-T: 53 -37 141

RR Moy:
QTcB:
QTcF:

RAPPORT NON CONFIRM

Revu par:

Signeé par:
Date:
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Mortara Instrument, Inc. RScribe 6.2.1.48359

Hospital name here...

25 mm/s 10 mm/mV 0.05-300 Hz



