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| Mme ADGHOGHTI Dalila

Xy Ao ,S I/
DEXAFREE :
1 GOUTTE, 6 FOIS PAR JOUR, pendant 8 jours "
1 GOUTTE, 5 FOIS PAR JOUR, pendant 8 jours
1 GOUTTE, 4 FQIS PAR JOUR, pendant 8 jours
1 GOUTTE, 3 FOIS PAR JOUR, pendant 8 jours
1 GOUTTE, 2 FOIS PAR JOUR, pendant 8 jours
Reoo A v/
VALEX cp 500mg

‘ 2cp 3 fois par jour, apres repas, pendant 2 Mois
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DR BERBICH OMAR

21, Avenue Allal Ben Abdallah
Rabat

Recu de caisse

N°: 230608142946CH / .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
23K081429 ADGHOGHI DALILA - 08/06/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 200,00
Total payé 200,00

Regu établi par :CHAFAI




DR BERBICH OMAR

21, Avenue Allal Ben Abdallah
Rabat

Recu de caisse

N°: 230608135643EL / .

Numéro Nom du patient | Date
admission | encaissement
23F081356 'ADGHOGHI DALILA - 08/06/2023

Mode ‘ Références du paiement | Montant
paiement Dhs
Espéce ‘ 350,00

|
Total payé 350,00

Regu établi par :ELAYDUCH




DR BERBICH OMAR

21, Avenue Allal Ben Abdallah
Rabat

Recu de caisse

N°: 230608160130CH / .

Numéro ' Nom du patient ‘ Date
admission encaissement
[ |
23F081601 ADGHOGHI DALILA 08/06/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

Espéce 1.000,00
Total payé 1.000,00

Regu établi par :CHAFAI
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MOTIF : BAV

POLE POSTERIEUR :

ODG: Papille disversée de contours nets et d'

excavation réguliere

Atrophie péri papillaire
Macula de bon reflet
Absence d'hémorragies rétiniennes
Absence de nodules cotonneux

Atrophie Chorio-rétinnienne diffuse

PERIPHERIE RETINIENNE:

ODG: Absence d'hémorragies rétiniennes
Absence d'anomalies vasculaires

Absence de nodules cotonneux

AUTOTAL :

AR O
RETINOGRAPHIE normale en ODG y




ANGIOGRAPHIE A LA FLUORESCEINE
DE Mme ADGHOGHI Dalila
08/06/2023

MOTIF
ATCD d’uvéite

CLICHES SANS PREPARATION :

ODG : arbre vasculaire normal
Absence d’hémorragies
Absence d’exsudats
Absence de foyers chorio rétiniens
Absence de manchons blanchatres périvasculaires
Absence de pars planite
SEQUENCE ANGIOGRAPHIQUE :
ODG: Bon remplissage choroidien.

Présence de Iésions hyper fluorescentes dés les temps précoces en inter papillo maculaire gauche, qui
restent stable au cours des séquences angiographique , sans diffusion au temps tardif pouvant
correspondre a des AEP .

Absence de vascularites rétiniennes actives ou séquellaire
Absence de foyers chorio rétinien actif ou cicatriciel
Absence de rétention ou de diffusion du colorant au niveau de la papille

Macula normale

CONCLUSION :

Présence d'AEP a gauche

Angiographie d’aspect normal a droite
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Compte rendu d'analyses (Mme ADGHOGHI DALILA

INPEGenevas : 093001394

e Demandé par Dr : BERBICH OMAR Date naissance:22/07/1967 i i
RABAT Code Patient : 23-03330 IF : 51485800
MUPRAS PY100% Réf: 200623-029

& | Dossier crééle : 20/06/2023  Heure créatmn.
3% \_Patient prélevé le : 20/06/2023  Heure Plvt 8.46. )

Casablanca
Edité le : 26/06/2023
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| ANALYSES DIVERSES I
Valeurs Usuelles Antériorité
Recherche de I'Ag HLA-B*27 : NEGATIF
(Puce & ADN/EUROArray )
ENZYME DE CONVERSION DE L'ANGIOTENSINE . - U/l (20-70)
VOIR RESULTAT CI JOINT SYNLAB
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
A:b/P:K Biologiste assistante
el Dr S.Masmoudi

BIOCHIMIE HEMATOLOGIE BACTERIOLOGIE VIROLOGIE IMMUNOLOGIE PARASITOLOGIE MYCOLOGIE FERTILITE
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Dr. BENAZZOUZ MOHAMED (L.A.B.M

Mme DALILA ADGHOGHI GENELAB)
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NISS: / 20080 CASABLANCA

Date de réception: 21/06/2023
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PNEUMOLOGIE

Recherche sarcoidose

ACE Enzyme conversion
o 39.2

20-70 U/L
i’éch‘h'i'q'lj'e“:Aﬁh'dtomét‘rie -

Général :

Le taux sérique d'ACE est un important parameétre dans le diagnostic de la
sarcoidose.

Les taux étant significativement plus élevés lorsque la maladie est active et non
traitée.

L'activite de I'ACE est egalement élevée dans les cas de cirrhose alcoolique,
d'asbestose, de diabéte, d'hyperthyroidisme, d'embolie pulmonaire, de tuberculose,
de sclérodermie, de maladie de Hodgkin
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Directeur Médical, Directeur SYNLAB Liége :
Dr Henri Pirenne
Directeur SYNLAB Heppignies :

Equipe médicale :
Dr Alain Alewaeters
Dr Olivier Delhove

Dr Delphine Gobin Ph Bernard Lheureux
Ph Colette Jouniaux Ch Geneviéve Paulissen
Dr M-P Lallemand-Vanherle Dr Edmond Renard

Ph Raf Schepers

Directrice SYNLAB Anatomopathologie :

Dr Raymonde Gérard
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