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Docteur Khalid TAZI SIDQUI
DE & UNIVERSITE DE PARIS
EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIBUNAUX
SPECIALISTE PNEUMOPHTISIOLOGUE

MALADIES DES POUMONS - TUBERCULOSE
ASTHME ET ALLERGIES RESPIRATOIRES
CANCEROLOGIE THORACIQUE

PATHOLOGIE RESPIRATOIRE DU SOMMEIL ET RONFLEMENT

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
FIBROSCOPIE BRONCHIQUE
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LOT: GB20159
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» TOUDEX SUSPENTION BUVABLE
PRENDRE 1 CAS MATII\LMIDI ET SOIR
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6A So* OROPROPOLYS ¢ ) @E - Lot :344/PERL1/E e
PRENDRE 1 COMPRIME A SUSER 4 FOI! k"P' “iR OLIS |
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» Saflu 250 ug A plettes a Sucer
PRENDRE 1 BOUFFEE'MATIN ET SOIRPE 227200

$3 Fo LOT: GB21167
PER: 05/2024 \
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e Romac 300 mg
PRENDRE 1 COMPRIME PAR JOUR PENDAI\ \
* Theophyline bruneau ad 350 m&g‘, é
METTRE 1 SUPPOSITOIRE MATIN SOIR
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NOTE D'HONORAIRE

Nom : MACHMACHI
Prénom : GHITA

Consultation spécialisée : C, =300 DH
Spirométrie + réversibilité : K3o= 700 DH

Soit : 300 + 700 = 1000 DH »
(Mille dirhams)

Urgences Tél : 0661 151 257 : Slg OMornaed!
1. Av Lalla Yacut 2¢me étage - Casablanca (@) 0522 22 09 88/ 0522 20 75 24 () 2 @Uall — Sgdls &Y £,L01 o,

B




DR KHALID TAZ! SIDQUI
DE L'UNIVERSITE DE PARIS

SPECIALISTE PNEUMOPHTISIOLOGUE
EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIBUNAUX

|

: 24/1111967
Nom : GHITA MACHMACHI Taille: 165 cm Age:! 55 Ans ‘§?L§sance.24l11l -
Poids: 127kg Genre: Féminin : 46,6 ko/
ID: GHIMAC24111967
Medication:  Post: Salbutamol |
RAPPORT DE SPIROMETRIE
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I Temps (s)
Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
cv i 2,98 2,23 75 2,22 74 0 B | B
CI I 2,38 192 81 2,10 88 9
vC | 0,89 0,99 11
VRE | 0,88 0,19 22 0,19 22 0
Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
VEMS | 2,54 1,79
CVFex I 299 223
VEMS/CVF % 79 80
DEP I/s 6,32 3,18
DEM25 I/s 147 0,75
DEMS50 I/s 3,83 2,10
DEMT75 I/s 5,54 2,96
DEM 25-75  |/s 311 181
tex S 6,8
Y, W
( J¥V
13/01/2023 Température ambiante: Technicien :
12:19 Pression ambiante: 1032 hPa
Humidité ambiante : 60 %
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