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1 PREZAR 50 MG o, 090

1 comprimé le matin, apres le repas, pendant 3 mois.

2 SIMCOR 20 MG Y 00X 3= Jpy,00

1 comprime le soir, aprés le repas, pendant 3 mois.
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Losartan 50 mg -
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Indications thérapeutiques :

PREZART 50 mg, comprimé pelliculé sacoble est ufilisé -

* Pout traiter les adultes ayant une prassion artérielle élevée (hypertansion)

* Pour préserver o fonction rénale des patients hypertendus diabétiques da type 7 présentant une insuffisance rinale ef une protéinurie 2
0.5g/jour {présance d'une quantité anormale de protéines dans les urines) confirmées par des axamens biologiques

* Paur troiter les patients insuffisonts cardiogques lorsque le médecin luge qu'un traitement por les inhibiteurs. do I'enzyme do conversion de
Fangiotensine (IEC: médicoments ontihypertenseurs) ne convient pas. $i Vinsuffisonce cordioque o été stabilisée por un IEC_ la traitement ne doit
pas ktre modifié pour ls lesarton

* Chez les paients présentont une ypertension et un époisissement du ventricule gouche. PREZR® 50 mg, comprime pellicule sécoble
réduit le risque d'occident vasculaire cerébrol (Erode LIFE)
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Veillez @ tovjours prendre rnmmnl on suivant exoctement les indications de votre médecin. Vérifies oupris de votre médecin ou de voire
pharmacien en cas de doute
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médecin ou votre pharmacien en cas de doute, Votre médecin décidera de lo dose appropride de PRI 50 mg, comprime pelliculé sécable oo
et v st mideanens. o g g e e M
R et ~édaria yot |o prescrit, afin de permatire «
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s aion Witement par SIMCOF
v IDercholesiéroiémies - familiales homozygotes en  oC0SeTecomm
S 'i:‘.‘LU;L:L it o TDmes o nts Lt dose habituelle de départ est de 10, 20 ou dans quelques cas 40 mg
“’se”.‘?.,? S e )propries P& jour. Votre médecin pourra ajuster |a posologie au moins 4
. B Silamo : SéMaines de traitement & une do: maximum de 80 our. Ne prenez
O 0 '?‘““,“d’ cardiovasculaires chez les  pas plus de 80 mg par jour.
S Cargjons PYaLOASCl ) Votre médecin peut vous preserire n plus falble dosage, surtout si vous
pren rtains des médicaments listés ci-dessus, ou si vous avez
probiémes rénaux
L2 dose de 80 mg est uniquement recommandde aux patients adultes
ires taux de cholestérol et 4 fort risque de problémes ca
4 as atteint le taux de cholestérol souhaité a de fai
Utilisation chez les enfants et les adolescents :
Pour les enfants (agés de 10 8 17 ans), |

Ndee est de 1 comprimé par vole orale, une fois par jour.
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Dr. Hanie Fassi-Fehri small yuuldl .wild D
.- Pharmacien Biologiste . vuual ywauo
Diplémé de I'Université Paul Sabatier LABORATOIRE FASSI-FEHRI Lwipo - jglgi auiuw Jg doola
a Toulouse (France) et de I'UCL a Bruxelles D'ANALYSES MEDICALES Gl - Juusgy Jlogl deola g

Ex. Interne des hdpitaux de Bruxelles (Belgique)  cwhllUl il gmolliqwld)l pian  (lsway) JwSgy Ouamima) Gl yiab

Laboratoire certifié 1ISO 9001 6olin wic yola piso

Madame SOULAIMANI FAMA
Date de naissance/Date of birth : 1954

. Dossier ouvert le : 09/01/24
Prélévement effectué a 10:16

Edition du : 09/01/24
Docteur MD BOUHDID

? Réf. 1 24A847
| Page : 1/1
Compte Rendu d'Analyses _ B
BIOCHIMIE SANGUINE
‘ (Automate Cobas integra 400 +Roche ) &
Normales Antériorité
| 06/06/15
CREATININE : 8,6 mg/l <12 7,1
Soit: 76 pmol/l <1062 68
*  CHOLESTEROL TOTAL © 2,46 g/l 14-2 247
Soit: 6,35 mmol/l 36-516 637
*  CHOLESTEROL HDL : 75 g/l 0.4-07 0.76
Soit: 1,94 mmol/| 1.03-18 196
CHOLESTEROL LDL . 148 g/l <16 1.45
Soit: 3,82 mmol/l <413 3,74
TRIGLYCERIDES ] 14 g/l <15 1.31
Soit : 1,30 mmol/l <1,71 1.5
ACIDE URIQUE 540 mg/l 24-57
Seit: 321 umol/! 143-339

[ si Fehri
atoire Fass
bd?gna\vses medicales
ologiste
Chakib Arsalane - Tetouans
o 31105397038&

¢ 6, Rue Chakib Arsalan - Tétouan - Tél : 05 39 70 38 98 - 05 39 71 96 78 - Fax : 05 39 70 38 45 - ylghij g\l wusin gjun,6 »
I.LF : 83060470 - CNSS : 6108741 - R.C. : 13878 - Patente : 51102722 - ICE : 000507136000042
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.. Pharmacien Biologiste TGRS uuinl uUJ,u-:)
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Ex. Interne des hdpitaux de Bruxelles (Belgique)  CwhllUillnill gmallgwldipits  (lspaw) JwSoy Olaiino dlw wab

Laboratoire certifié 1SO 9001 6olmiD wic Jola piso

Tetouan le 9 janvier 2024 Madame SOULAIMANI FAMA

FACTURE N° 1103649

Analyses :
Créatinine sanguine Bi 20 .
Cholestérol total - B 20
Cholestérol HDL Bi 40!
Cholestérol LDL --- : B: 40
-Triglycérides ----------------- B 40
Acide urique sanguin : B 20 Total : B 180

Prélévements :

Sang Pe 3

TOTAL DOSSIER 290,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Quatre vingt Dix Dirhams

e 6, Rue Chakib Arsalan - Tétouan - Tél : 05 39 70 38 98 - 05 39 71 96 78 - Fax : 05 39 70 38 45 - ylghj p\lw)l wusww cjun,Bb e
I.F : 83060470 - CNSS : 6108741 - R.C. : 13878 - Patente : 51102722 - ICE : 000507136000042
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