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@, CASABLANCA EYE CENTER

v

CASABLANCA LE ) \‘DD, 1&2 °C

Mr /Mme : Sowa i W oM a
LA SOMME DE : YooY
ACTE REALISE : Q)z
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@ CASABLANCA EYE CENTER

20 février 2024
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@ CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

| F ACTURE I

Ne° 901 / 2024 du 05/03/2024
Entrée Sortie
Nom patient SOUSSI NAIMA 05/03/2024 | 05/03/2024
Prise en charge PAYANT
CHAMP VISUEL
Nombre| Lettre Clé ‘[ Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES - 1 B
FRAIS CLINIQUE 1.00 ‘ 500.00 500.00
- - | Sous-Total 500.00
500.00
'Total général 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS - ) B
[ L ~ 1 ' 7 Carte Bq | o Total encaissé | Solde
Encaissements | 500.00 500.00 0.00

52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc - Tél. : 05 22 94 12 12 /0522993377

I.F N%: 37541579~ Taxe Professionnelle N°: 35780687 - CNSS N°* 1703858- ICE : 002273450000002
E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



@ CASABLANCA EYE CENTER

20 février 2024
Mme SOUSSI Naima

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

voudriez vous réaliser un champs visuel automatisé
hymphrey programme 24-2

N.B : Vous pouvez nous envoyer les résultats des analyses par
émail en indiquant dans l'objet le code patient suivant :
"@PT230918103710@" a I'adresse : bilan.ophtalmo@gmail.com

@52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. ? +212(00622 941212 / +212 (052299 33 77
I.LF N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 &4 Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS N°: 1703858 - ICE : 00227345000002 @ www.casablancaeyecenter.com

O ® O © @casablancaeyecenter



@ CASABLANCA EYE CENTER

Casablanca le 05/03/2024

Merci de m'avoir confié Mme SOUSSI Naima agée de 68 ans et dont le champ visuel
automatisé seuil (24-2) Sita-standard réveéle :

(Eil droit :

. Atteinte localisée objectivée par le schéma de la déviation individuelle et

I'indice PSD qui est légérement perturbé (<10%)

° Le seuil fovéal est de 37 dB

® Diminution de sensibilité localisée au niveau du ressaut nasal

- Perte de sensibilité diffuse sur la périphérie du champ visuei
© L'hémi champ glaucomateux est dans les limites normales

(Eil gauche :

@ Association d'une atteinte localisée objectivée par le schéma de |a déviation
totale et I'indice MD qui est perturbé (<0.5%), et d'une atteinte localisée objectivée

par le schéma de la déviation individuelle et I'indice PSD qui est perturbé (<0.5%)

Le seuil fovéal est de 30 dB

. Elargissement de la tiche aveugle
s Diminution de sensibilité au niveau du ressaut nasal
. Déficit relatif 3 absolu diffus sur la périphérie du quadrant supéro-temporal

du champ visuel

° Perte de sensibilité diffuse sur le reste du champ visuel

o L'hémi champ glaucomateux est hors limites normales

Bien a vous
©52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. T 42120052294 1212 / +212 (0052299 3377
I.LF N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 ~— Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002 = www.casablancaeyecenter.com
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© 2019 Carl Zeiss Meditec, Inc. Tous droits réservés.

DDN: 27 déc. 1955
Sexe : Femme
ID: CZMI1027832530

"pa.?em: SOUSSI, NAIMA

B oo BT

Contrdle de fixation :  Désactive Stimulus : I, Blanc Date: 05 mars 2024
Cible de fixation : Centrale Fond : 31,56 asb Heure: 10:39
Pertes de fixation : 0/0 Stratégie : SITA Standard Age: 68
Erreurs faux pos. : 0% Diam. pupille :
Erreurs faux nég. : 1% Acuité visuelle :
Durée du test : 04:57 Rx: +3,25 DS
Fovéa : 37 dB
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CASABLANCA

LASER
VISION

Nouvelle Vue. Nouvelle Vie.

07 février 2024
Mme SOUSSI Naima

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

OCT maculaire

N.B : Vous pouvez nous envoyer les résultats des analyses par
émail en indiquant dans l'objet le code patient suivant :
"@PT230918103710@" & l'adresse : bilan.ophtalmo@gmail.com

@) CASABLANCA EYE CENTER

052, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc.
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@ CENTRE D'OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

l F ACTURE I

Ne 433 / 2024 du 07/02/2024
' Entrée Sortie
Nom patient | SOUSSI NAIMA | 07/02/2024 | 07/02/2024
— ! | —
Prise en charge | PAYANT
ocr
\ oi§ 'Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
Lol ALIE | | |
PRESTATIONS INTERNES .- v /\ b /f ; -
Ve c= 1'"" .éLW - T
\b | I '
"1 ne 979933 // ‘ [
FRAIS CLINIQUE o anad L] - N 1,00 720,00 | 720,00
’N - . ol | | Sous-Total | 720,00
Total Frais Clinique i ' ‘_ 720,00
PRESTATIONS EXTERNES ;;:}w"::\-‘i\ T {
-‘";-:::'\ § 1\ : | |
| DR. RAISSABDERRAI-IMAI_'!tiqétaI : ;)/T/ | 1,00 N . 480,00 | 480,00
%\ & &) i Sous-Total 480,00
Totalpré€tations externes | 480,00
R ETITTID:

Total général 1 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Espéces | Total encaissé Solde |

Encaissements 1200,00 | I | 1 200,00 0,00

52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc - Tél. : 05 22 94 1212 /0522993377
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@ ) cAsABLANCA EYE CENTER

07/02/2024

COMPTE RENDU OCT MACULAIRE :

Nom : Mme Soussi

Prénom :Naima

Qeil droit :

- Epaisseur maculaire centrale de : 278 pm

- Entonnoir fovéolaire est normale

- Absence d'épaississement maculaire

- Absence de DSR, DEP

- Absence d'amincissement maculaire

- Présence d'un décollement postérieur du vitré partiel

Oeil gauche :

- Epaisseur maculaire centrale de : 274 um

- Entonnoir fovéolaire est normale

- Absence d'épaississement maculaire

- Absence de DSR, DEP

- Absence d'amincissement maculaire

- Présence d'un décollement postérieur du vitré partiel

Au total, OCT maculaire normale
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