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Dr EIL MADMAD ABABOU Hourila

Neurologie—-Neurochirurgie

Casablanca Le 18 Feévrier 2023

Note d’honoraires :

Consultation C2 a 300,00 dhs
Electroencéphalographie (EEG) a 700,00dhs

TOTAL TTC= 1000.00 dhs

Compte rendu de L’électroencéphalographie pratiquée pour Mr BOURASSI
Saad

Tracé EEG fait d'ondes alpha symétriques, bien organisé, réactif a l'ouverture des yeux .

Cependant ou note des ondés-pointes sur le tracé témoingnant d’une Comitialité

17 “Pasteur Build” Place Charles Nicole
1* Etage n°10 Casablanca

Tel : 0522228418 Email : elmad-neuro@hotmail.com




