RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—
Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

s |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-meme notamment la nature de la maladie

= La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exgee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en serie

L En cas d'accident. une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

L Les vignat

medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] les achats des médicaments a I'étranger en ¢as d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (Sous pli confidentiel] dovent etre

jointes a |'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin presc ur des analyses ou radios peut étre demande par le ecin conseil de
la mutuelle

Optigue :

& la feulle de

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & join

Rééducation :

u L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feulle de soins

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires. I'accord préalable renseigne sur la feullle de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

L] La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantt ie respect de la loi n* 09-08 relatve a la protection des personnes ph ues a l'égard du tratement des

a caractere personnel

MUPRAS

20-10-2023

PRAFROS/ V2,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

N~ MUPRAS Déclaration de Maladie
(é; \1ulgcl|c de l’_ru\ oyance /W21 -847497

& d’Actions Sociales
'f: de Royal Air Maroc

ma!adie O Dentaire
f,::i!.’fr‘r” rés 'J:‘\.P a IZK\&‘ rent ()
MEEGUIR L oiess Lo il LI v arvnmnsimmnsns

Actif D Pensionné(e)
Nom & Prénom -...... ' \;':D\/.\..SJ ......... A):?J:Draj
Date de nalgnance ,,,,,,,,,,,,,,, '\/ ..... 1. 1. /Z[)C,l)
Adres s}a[ﬂd f)u M/llfL ’\ ,L. '

Cachet du medecin

Date de consultation :

2N\ Age:.
Lien de parenté : O Lluiméme %DH]UH'IL c (C)Enfant

Nature de la maladie

Nom et prénom du malade : .........

Affection langue durée ou chronique :  [JALD [JJALC Pathologi8 < e ae e eaeeae
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............. e S N B S B L A

DA

medecin conseil de la Mutuelle.

s le cas ou la maladie

aurait un caractére confidentiel, comm iniquer

seignements sous pli confidentiel & I'attention du

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensmgr}ements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris conn ance dle’}a,ﬂau_.r' rel ve a ) la protection des données pars '1']EHP“

Faita: ... ?DZ_JdeJ 7 (e . Le: Ll /L5 d_’ (/f
Sianature de l'adhérent(e] :




DECOMPTE DE REMBOURSEMENT I

Agent
Béneficiaire
N® Dossier

KHAMLACH SOUKAINA
KHAMLACH SOUKAINA
40096654

Matricule/RCAR

Date de Reglement
Medecin Traitant

HT630
09/02/2024
CHAUVIN

~

~
Actes meédicaux Frais engagés (Dh) Mantant : Montant remboursé (Dh
non rembourse (Dh)
CONS SPECIAL ECHOGRAPHIE 600.00 0.00 350,00
TOTAUX 600,00 0,00 350,00
L J

Fait & Casablanca, le . 16/03/2024

(Total de regiement (oh) 350,00)
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COMMANDATIONS IMPOgANTES

Etablir une fejo de soins par personne et par maladie

a feuille de soins doit Compon ¢ cachets
u médecin traitant, le nom et ;4 om e
3 personne soignee (b,e”em‘a"“--:nscrits de
1 main du méd ecin traitant.

a feuille de soins doit ﬁtre itympagn€e
e I'ordonnance meédicale preg i 5nt les
1édicaments, examens de fagiglogie et
o laboratoire, ainsi qué toute; jes P‘ece-ss
Lstificatives : factures des examens effec"(‘;ss
insi que les fesul_tats et comptes ren 3
afférant qu! doivent &tre pmjs sous P
onfidentiel.

nom et prénom de la personme malade
Ienivent obligatoirement étre portés par les
raticiens eux-mémes, sur chaque piece
)
ransmise.

‘outes les piéces concernant une maladie
|oivent étre remises dans les trois mois ‘_“‘ plus
Iard suivant la date d'ordonnance médicale.

n cas d'accident, préciser les causes,
irconstances, lieu, date et heure.

es prospectus et PPM concernant les
nédicamems doivent étre joints aux
yrdonnances.

n cas d'hospitalisation rr?édica.|e‘ou
hirurgicale, la feuille de soins c_im’t étre
ccompagnée d'une fac‘tu_rg akcr‘{um:-zeIsu_rt
Qquelle devront étre precises, s'il ne sagll
yas d'un forfait, la cotation des gctes‘ a
-entilation des frais annexes, le nombre de jours
I‘hospita\isation ot le détail de la pharmacie.

e Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a I'occasion d'une maladie
sont conserves.

e Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis dans un
délai de 3 mois a compter de la date du retour.

e Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent étre transmis

sous pli fermé a I'"attention du médecin
contréleur.

e ALD-ALC : Afin de pouvoir bénéficier des
avantages, en terme de remboursement,
correspondants a cette catégorie, I'adhérent
doit déclarer la maladie en remettant les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 -pli confidentiel du médecin traitant précisant

la nature de la maladie 3 - les résultats des
explorations.

e Afin de proroger la garantie des enfants
dgés de plus de 21 ans, I'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
début de chague année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un certificat de célibat.

eles surcharges du nom, de la date de

consultation ou des montants engagés non

amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées.
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FEUILLE DE SOINS
2 ET DE PRESCRIPTIONS MEDICALES

N° 40096654 A

K] Agent en activité ~ [_] Agent en retraite
() maladie @\Maternité ~ (OALD - ALC () Accident () Médecine de travail
REMPLIR PAR LAGENT (Ainsi que les de

x volets intérieurs)
Nom et prénom de l'agent: ... KWQ ; ... M{/ﬂo&
||

i LUl L L L1101 ] e (HFG3OD
&g

Adressde_:ﬂée lagent :.... /¢ 5. i@d@”’q@Aé k@ g A(ﬁ'?

ville:...{_ o Coo

e D6FREE36A

Qui est malade ? Agentm Agent R
Nom et prénom du patient : . \QH ﬁ ~‘

Date de naissance :

Nature de la maladj préciser-ﬁb‘liggﬁg
= & &

¥ “ i » > . L ¥
S'il s'agit @’ln accident, eg”indiq@ g abeQQ, ; - %@Q N
b —————— : I W A :S% ,,,,, T

N
f

Médecin traitant :______f e P ,[‘ Ne IN§ Q%\L«:‘:g ll&{

‘agg\médecin cq;.f_ntréieur

)




DETAIL DES SOINS (A remplir pay ot m,edecm) \c)

des actes
médicaux

« Date Désignation des
actes suivant
nomenclature.” ¢

AA;.

Irir“ Nat| \' ¢5‘°
et ¢a rfu:neRt

.0.0&4

Py at
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5] e
o
RESERVE HOPITAL ET CLINIQW (Joindre facture detarl

Date des actes
médicaux

Démgnﬂnon des’
actes suivant™ Acte
nomenclature

Durée séjour

h l, Montant honoraire
-

EXECUTION DES ORDONNANCES (A rempliv par le pharmacien et/ou l'opticien)

Date
de l'ordonnance

Montant de la
facture

Cachet du pharmacien et/ou de l'opticien
attestant le paiement de la facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES.

Date
de l'ordonnance

Coefficient / valeurs

Montant
des honoraires

Signature et cachet

du laboratoire ou du radiologue
attestant le paiement de la facture

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX - AUXILIAIRES MEDICAUX

EEABH 1€; omvmmmnienimor s

(O Devis Nombre de séances :................_. .
O Facture Nombre de séances ... Etabliefe:. .. ...
Date Montant Signature et cachet =
des soins Nomhbre des honoraires du praticien
e
B -

CADRE RESERVE AU SERVICE MEDICAL

Médecin contréleur




ocpP
Agent ; KHAMLACH SOUKAINA Matricule/RCAR H7630
Bénéficiaire : KHAMLACH SOUKAINA Date de Reglement . 09/02/2024
N® Dossier : 40096654 Medecin Traitant : CHAWVIN
fAct adi i ; Montant ) R
es medicaux Frais engagés (Dh) non remboursé (Dh) Montant remboursé (Dh)
CONS SPECIAL ECHOGRAPHIE 600.00 0.00 350,00
TOTAUX 600,00 0.00 350,00
7

(Total de réglement (Dh) 350100)

Fait a Casablanca, le . 16/03/2024
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COMMANDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne et par maladie

a feuille de soins doit comporter les cachets
u meédecin traitant, le nom et le prénom de
1 persanne soignée (bénéficiaire) inscrits de
1 main du médecin traitant.

a feuille de soins doit étre accompagnée
le I'ordonnance médicale prescrivant les
1édicaments, examens de radiologie et
le laboratoire, ainsi que toutes les piéces
ustificatives : factures des examens effectués
insi que les résultats et comptes rendus
afférant qui doivent étre mis sous pli
onfidentiel.

e nom et prénom de la personne malade
loivent obligatoirement étre portés par les
sraticiens eux—mémes, sur chaque piéce
ransmise.

‘outes les piéces concernant une maladie
loivent 8tre remises dans les trois mois au plus
ard suivant la date d'ordonnance médicale.

n cas d'accident, préciser les causes,
irconstances, lieu, date et heure.

.es prospectus et PPM concernant les
nédicaments doivent étre joints aux
irdonnances.

‘n cas d'hospitalisation médicale ou
hirurgicale, la feuille de soins doit étre
.ccompagnée d'une facture acquittée sur
aquelle devront étre précisés, s'il ne s'agit
yas d'un forfait, la cotation des actes, la
‘entilation des frais annexes, le nombre de jours
I'hospitalisation et le détail de la pharmacie.

e Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a I'occasion d'une maladie
sont conservés.

e Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis dans un
délai de 3 mois & compter de la date du retour.

e Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent étre transmis
sous pli fermé a I'attention du médecin
controleur.

e ALD-ALC : Afin de pouvoir bénéficier des
avantages, en terme de remboursement,
correspondants a cette catégorie, I'adhérent
doit déclarer la maladie en remettant les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 -pli confidentiel du médecin traitant précisant
la nature de la maladie 3 - les résultats des
explorations.

e Afin de proroger la garantie des enfants
ages de plus de 21 ans, I'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
début de chague année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un certificat de célibat.

eles surcharges du nom, de la date de
consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées.

blowgall iy, bl godl -

, FEUILLE DE SOINS
ET DE PRESCRIPTIONS MEDICALES

N° 40096654 A

m Agent en activité [C] Agent en retraite
() Maladie @Matemné () ALD - ALC () Accident () Médecine de travail

REMPLIR PAR LAGENT (Ainsi que les de X volets mter.'eurs)
Nom et prénom de l'agent : W MO’\-

N° RCAR ' l J | I MatrIEuIe |ﬂ%3_@
N°CIN : MRAQ&QBA—

Adressde:ga I‘lagem /] 5 gd OMA@ Aé k@m C@S‘

REMPLIR PAR LE MEDECIN (Renseignements concernant le patient)

2, B,
9 #
S

Qui est malade ? Agent_m

Nom et prénom du patient :..
Date de naissance : ...

Nature de la maladj

Médecin traitant ;...




boliwgall Gy, dull god!

FEUILLE DE SOINS
~— ET DE PRESCRIPTIONS MEDICALES

N 15482269 A

_ %]Agent en activité [ ] Agent en retraite
(O Maladie @\Matemité (OALD - ALC () Accident (O Médecine de travail

REMPLIR PAR L'AGENT (A ds: que Ies deux volets intérieurs)
Nom et prénom de I'agent : g@u ka.f/h.ok

vreaR L L L1 I varicute | T 3D
van MAA0.2IAA

Adresse de I'ageat A/’q ﬁD DMM A'{ /(pmam. (%quDD{-E
0w R Ak

vnleC.Qj:,C‘\.Q,QCIA‘\.
v ObHREE AL .
‘51' e l'agent . AMMeQB/AQ [QL

Son

i

b
REMPLIR PAR LE MEDECIN (Renseignements concernant le patient)
Qui est malade ? Agentm Agent’ Retraité ] : Conjoint [ ] Enfant [_] ~
Nom et prénom du patient : “{HA ﬂ LACH SO l ) léf*\' | M ‘{

i
{. 'f,‘-

Date de naissance : o P 5 ¥ .. ﬂ A [‘C)l‘ tch " ' "
X J n h |¥

Nature de la maladie a préC|serm5L§chthi’Ement sous. pll cbnfldentlel adressé au médecin contréleur

,\ .{\.

5'il s'agit d'un accident, en mdlquur Ia cause ému )s )’Q %!\(‘)SQC-Q.SC

Médecin traitant :

W‘iu XYy
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DETAIL DES SOINS (A remplir par le médecln) %u&
‘(t g “
JDre, | Clmwende | (N b dlonca soisue S it |
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RESERVE HOPITAL ET CLINIQUE ‘(Joindre facture détaillée e‘r";cqumée)

Désignation des
actes suivant
nomenclature

Date des actes

médicaux Montant honoraire

Acte Durée séjour

EXECUTION DES ORDONNANCES (A remplir par le pharmacien et/ou lopticien)

res

A5 o4 |24

E6\ o

~ Date Montant de la Cachet du pharmacien et/ou de I'opticien
de I'ordonnance facture attestant |e paiement de la facture
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date S Mantant
die P ordotnance Coefficient / valeurs i :crnln:::ai
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LABORATOIRE BENJELLOUN D’ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 — Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668—-CNSS 6441662- TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-1CE002980177000019

FACTURE N°: 2401152011
ORGANISME: OCP MUTUELLE
Mme SOUKAINA KHAMLACH

e: 15/01/2024

Tl

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Cle Total
PS Prélévement Sanguin E25 E 25.00 MAD
PV Prélévement sous spéculum E40 E 40.00 MAD
ECOUV | Prélévement avec écouvillon E25 E 25.00 MAD
0154 Ferritine B250 B 335.00
MAD;
0216 Numeération Formule (Globules rouges/Blancs/plaguettes) B8O B 107.20
MAD
0307 Toxoplasmose IgG B100 B 134.00
MAD
Examen cytobactériclogique d'un prélévement vaginal B100 B 134.00
MAD
Temps de Céphaline Activée (TCA) B40 B 53.60 MAD
Taux de Prothrombine (TP non traité) B40 B 53.60 MAD
Toiai SU7.40
MADI

Total des B: 610
Montant total de la facture: 907.4 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de neuf cent sept dirhams quarante centimes.
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Lab@ atoire Benjelloun dAmlyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

~
optd

g

B Mme KHAMLACH SOUKAINA
Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 01/03/1989
Meédecin Biologiste Dossier N°: 2401152011

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Mtz Coginéiaue - Grentle AT

DR LILIA HAMOUMI CHAUVET
Date de I'examen: 15/01/2024

HEMATOLOGIE - CYTOLOGIE
PENTRA 80XL (ABX) — KX21N (SYSMEX)
“Numération Formule Sanguine (NFS)
(Les valeurs de référence sont atitomatiquement éditées en fonction de I'age et du sexe)

31/10/2023
Globules Rouges (Erythrocytes) - 4,58 M/l (4,00-5,20) 3,73
Hémoglobine 11,9 g/dL (12,5-155) 104
Hématocrite 363 % (87.0-47.0) 298
VGM (Volume globulaire moyen) 79.0 fL (80,0-97.0) 81,0
TCMH 26,0 pg (27,0-32,0) 27,9
CCMH 32,8 g/dL (32,0-36,0) 345
Globules Blancs (Leucocytes) 6 900 /mm3 (4 000-10 000) 7600
Polynucléaires Neutrophiles 69,0% Soit 4761/mm3 (1 500-7 000) 5168
Polynucléaires Eosinophiles 3,0% Soit 207/mm3 (80-400) 304

Polynucléaires Basophiles 0,0% Soit 0/mm3 (0-100) 0
Lymphocytes 23,0% Soit 1587/mm3 (1 500-4 000) 1748
Monocyles 5,0% Soit 345/mm3 (200-1 000) 380
Plaquettes 222 000 /mm3 SO%C; 000-450 242 000

Conclusion Anémie hypochrome microcytaire.
1/4

Prélévement 2 domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACE)
TéL.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
benjelloun@Ilabobenjelioun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséjour)




Laboratoire BeWJelloun dAnaEyses IV@ icales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

LJale

. Mme KHAMLACH SOUKAINA
Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 01/03/1989
Médecin Biologiste : o.
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon Dossier N*: 2401152011
Mt en Cytopéadtiqe - Grenoi I
DR LILIA HAMOUMI CHAUVET
Date de I'examen: 15/01/2024
: HEMOSTASE .
SATELLITE(STAGO) — COBAS H232(ROCHE) — EASY READER (VEDA LAB) F200 (SD BIOSENSOR)

Taux de prothrombine (Temps de Quick)
Temps de Quick

(Technique chronométrique)

Taux de Prothrombine (70-150)
Temps de Quick Témoin
INR (International Normalized Ratio)
Temps de céphaline activée (TCA)
TCA (28,6-38,2)

(Technique chronométrique)
Temps du témoin

Ratio patienviém:oin 0, 96 (<1,20)
Conclusion Biland' hemostase normal.

~ BIOCHIMIE SANGUINE - BILAN MARTIAL |
. COBAS €311 (ROCHE) ~ COBAS E411(ROCHE)

31/10/2023
Ferritine 15,00 ng/mL (13,00-150,00) Thge
(Technique Immunoturbidimétrique)
. x.wzm
IAMRE KE?J}.‘.
109, Wyx::;u“}ﬂ“f
H \:- tanc i
Pre 239.32.34/53
T ?‘d‘;" L DK .\ap:.iz.ts
N
S
2/4

Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACE)

Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723

. benjelloun@labobenjelloun.ma - www.]abobenjelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséjour)
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Lab@rd;mlre Benjeﬂoun dAnalyses W@dxaic;:
Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Mme KHAMLACH SOUKAINA

Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 01/03/1989
Médecin Biologiste ossier N°: 2401152011
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Mtz e Coaptiue - Grnob T

DR LILIA HAMOUMI CHAUVET
Date de l'examen: 15/01/2024

SEROLOGIES INFECTIEUSES

- Cobas E411(ROCHE) — Alegria (ORGENTEC) — Techniques immuno-chromatographlques _ F200 (SD
BIOSENSOR) i

Sérologie de la Toxoplasmose (IgG)

20/12/2023
Titre: <0,13 Ul/mL (<1,00) <013

(Electro—Chimi-Luminescence Cobas E411)
Conclusion: Absence d'anticorps spécifiques antitoxoplasmose.
A contrdler tous les mois jusqu'a la fin de la grossesse.

Interprétation des résultats Toxo (IgG):

<1 Ul/mL Négatif
1a<3UlmL Douteux
>= 3 Ul/mL Positif

Les résultats suivants ont é1é obtenus avec le test ROCHE Toxoplasmose IgG. lis ne sont pas interchangeables avec les résultats obtenus avec les tests des
autres fabricants.

* Antériorite : Titre (U/mL) |
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BACTERIOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Lecture interprétative des Antibiogrammes (12A SIRSCAN Micro) - Lecteur automanque des bandelettes réactives
(URIT 50)

Examen cytobactériologique d'un prelevement vagmal

Enceinte Qui
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Laboratoire Benjelmun d’AnaIyses Médicales
Beauséjour

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Mme KHAMLACH SOUKAINA

Df'- N“ff.b BENJELLOW Date de naissance: 01/03/1989
Médecin Biologiste Dossier N°: 2401152011
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Miltise e Cytogénéique - Grencbe T

DR LILIA HAMOUMI CHAUVET
Date de l'examen: 15/01/2024

Examen cytologique

Cellules épithéliales Nombreuses.
Leucocytes Quelques.
Hématies Absence

Examen microbiologique

Eé)lcamen direct Flore de Doderlein abondante
(Coloration de Gram )

Levures Absence

Filaments mycéliens Absence

Trichomonas vaginalis Absence

Cultures bactériologigues Absence de germes pathogénes
(Cultures sur milleux spécifiques)

Cultures mycologiques Cultures stériles

(Gélose Sabouraud + chloramphénicol / Brillance Candida)
Type de la flore vaginale Type1: Présence exclusive de bacilles de Doderlein.

Type1 | Présence exclusive de bacilles de Déderlein

Type2 | Prédominance nette de bacilles de Doderlein

Type3 | Présence de bacilles de Déderlein, mais prédominance d'autres bactéries (Gram+ et Gram-)

Type4 | Absence de bacilles de Ddderlein et présence d'une flore mono ou poly bactérienne (Gram+ et Gram-)

Conclusion Absence de germes pathogénes
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