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HOPITAL CLAUDE HURIEZ

POLE MEDICOACHIRURGICAL
SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE ET

VASCULAIRE

Z

Lakdar BENARBIA
Assistant du Res

ponsabie

Monsieur

052,00 €




Fitness : 590811279
Nos réf: B/

Pr. Gilles LEBUFFE
Chef de Service
Coordonnateur de Clinique

Péle
d’Anesthésie
Ambulatoire

Consultation d'Anesthésie

Dr. Nadine RUOLT
Praticien Hospitalier
Responsable de I'UF
Consultation
Nadine.ruolt@chru-lille.fr

Praticiens Hospitaliers
Dr. Patricia GILLET

Dr. Maurice SPERANDIO
Dr. Frédérico NUNES

Dr. Michel CASTANER
Dr. Georgi PENEV

Secrétariat de Consultation
Mlle Stéphanie CARNIAUX
® 03.20.44.69.65

B 03.20.44.63.65
consaneshuriez@chru-lille.fr

Prise de Rendez-Vous
® 03.20.44.69.65

Pole d’Anesthésie Réanimation Centre Hospitalier Régional
Hépital Claude Huriez

Universitaire de Lille

Lille, le 23 janvier 2015

Monsieur Brahim KARKAR

residence estudiantes appt 36 145 avenue willy
brandt

59000 LILLE

Monsieur,

Vous étes invité(e) a vous présenter pour une consultation d'anesthésie le :

MARDI 10 MARS 2015 A 14H30

HOPITAL CLAUDE HURIEZ, Rez-de-chaussée Aile Est

IMPORTANT

La consultation d’anesthésie est obligatoire et doit étre effectuée, en dehors de
I'urgence, plusieurs jours avant 'examen. Toute absence a la consultation entraine
une annulation de la date de I'examen.

Il n'est pas nécessaire d'étre a jeun.

Munissez-vous de votre carte d'assuré social, mutuelle ou de votre carte de
droits afin de faire une feuille de soins externes au guichet administratif du service.

Pour que la consultation d'anesthésie soit la plus compléte possible, il est
nécessaire d’amener :

% tous les courriers dont vous disposez (hospitalisations antérieures éventuelles,
consultations de spécialistes...).

“tous les résultats des examens biologiques récents et des examens
cliniques en votre possession (épreuves d'efforts, échographies cardiaques,
électrocardiogrammes, épreuves fonctionnelles respiratoires, tests
allergologiques...).

% la liste de vos traitements en cours (ordonnances...).

Merci de nous prévenir au ‘® : 03.20.44.69.65 si vous ne pouvez pas vous
présenter au rendez-vous

INFORMATION PARKING :

Des parkings visiteurs sont a votre disposition a proximité de I'accueil de I'hopital, lors de
votre consultation ou hospitalisation vous bénéficierez d'une tarification specifique.

A cet effet, vous étes invité(e) lors de votre arrivée a présenter votre ticket parking a
I'Accueil Médico Administratif. Les accueils centraux tiennent & votre disposition toutes
informations utiles liées a la tarification du parc de stationnement.

CHRU DE LILLE — Hopital Claude Huriez - Rue Michel Polonowski - CS 70001 - 59037 LILLE CEDEX

www.chru-lille.fr
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Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

Chirurgie Digestive et Transplantations Lille, le 23 janvier 2015
Hoépital Claude Huriez

Monsieur Brahim KARKAR

UF : 2087 residence estudiantes appt 36 145 avenue willy
. brandt
Date de naissance : 01/01/1947 59000 LILLE
Professeur F.R. PRUVOT Monsjeur’

Chef de service
francois-rene.pruvot@chru-lille.fr L ) ) ) )
Secrétariat : 03.20.44.42.60 Vous allez bénéficier d'une intervention chirurgicale ou d'un examen dans le

T — secteur d'hospitalisation de jour.

Secrétariat : 03.20.44.42.60

Praticiens hospitaliers

Dr A. SAUDEMONT

Dr E. BOLESLAWSKI

Dr S. TRUANT

Secrétariat : 03.20.44.60.71

Votre hospitalisation de jour (UF2087) , est fixée au :

Mardi 17 Mars 2015 a 07H30
Chefs de clinique-Assistants

Dr C.CHEVALIER

Dr S DARDENNE Avec le Professeur ZERBIB

Dr D.KORICHE

Dr C.SEQUIER Veuillez vous présenter au RDC Est, "Unité LELOIR"

Secrétariat : 03.20.44.42.98

Secrétariat Médical RAPPEL : Consultation anesthésie le 10 mars a 14h30
Fax : 03.20.44.63.64

Hotesses
B 03.20.44 44 64

En cas d'impossibilité de votre part, soyez assez aimable de nous téléphoner au
Anesthésistes-Réanimateurs  03.20.44.42.60.

Dr BOREL
B: gégngCK Afin de faciliter votre admission, vous voudrez bien présenter a 'Hoétesse d’Accueil
Dr FLEYFEL :

D * Votre Carte VITALE et son attestation papier ;

Dr ONIMUS * La prise en charge délivrée par votre mutuelle ; Faxé au préalable au
Dr OUCHAHID 03.20.44.42.66 ;

Socteir Gretfes * Eventuellement, votre notification d’admission a 'aide médicale ;

Secrétariat : 03.20.44.57.01 e Sjvous étes bénéficiaire du R.M.1., votre notification de droits.
Hosptiaitsation e Une piéce d'identité

& 03.20.44.52.42
Fax 03.20.44.60.03

Consultation - Hopital de jour  Pour assurer le bon déroulement de l'intervention, vous devez lire
® - Fax 03.20.44 .43 .45 . . 2
attentivement ce qui suit.

INFORMATION PARKING :

Des parkings visiteurs sont & votre disposition a proximité de I'accueil de I'hépital, lors de
votre consultation ou hospitalisation vous bénéficierez d’'une tarification spécifique.

A cet effet, vous étes invité(e) lors de votre arrivée a présenter votre ticket parking a
I'Accueil Médico Administratif. Les accueils centraux tiennent & votre disposition toutes
informations utiles liees a la tarification du parc de stationnement.

HOPITAL CLAUDE HURIEZ - rue Michel POLONOVSKI — CS 70001 - 59037 LILLE
www.chru-lille fr



AVANT L'INTERVENTICD o
S—

© Vous devez étre strictement a jeun (c'est a dire que vous ne devez ni boire, ni manger six heures
avant l'intervention) ;

© Vous devez arréter de fumer et vous abstenir de prendre de lalcool au moins dés la
veille au soir ;

® Si vous prenez habituellement des médicaments : respectez les consignes du médecin anesthésiste ;

© Avertissez le chirurgien et ['anesthésiste de tout changement éventuel de votre état

depuis la consultation d'anesthésie (fievre, toux, douleur, grossesse) ;
% Vous devez prendre une douche ou un bain le matin de votre intervention ;

% Vous ne devez avoir ni maquillage, ni vernis a ongle, ni bijoux, ni verres de contact le
jour de l'intervention.

/AI;’ES L'INTERVENTION >
\

La sortie n'est possible que si elle est autorisée par un chirurgien et par l'anesthésiste.

Vous avez recu une anesthésie générale, vous pouvez étre somnolent pendant quelques heures, c'est
pourquoi il est indispensable que vous suiviez les consignes suivantes :

% La présence d'un adulte est indispensable a vos cétés pendant votre trajet de retour au domicile et
pendant la nuit qui suit l'intervention ;

® Le retour a domicile doit se faire en voiture particuliére ou en taxi ;

Vous ne devez ni conduire de véhicule, ni prendre les transports en commun pendant
24 heures ;

® Veillez a n'utiliser aucun instrument dangereux, ni prendre de decision importante, en
particulier ne signez aucun papier important ;

% Ne prenez aucun médicament autre que ceux autorisés par le chirurgien ou
'anesthésiste ;
% Ne prenez aucune boisson alcoolisée pendant 24 heures.

Il est nécessaire d'étre a jeun

Merci de bien vouloir vous présenter le jour de votre hospitalisation avec la derniére ordonnance en
cours rédigée par votre médecin traitant et avec les courriers médicaux en votre possession.

HOPITAL CLAUDE HURIEZ - rue Michel POLONOVSKI — CS 70001 - 59037 LILLE
www.chru-lille fr



HOPITAL CLAUDE HURIEZ

POLE MEDICO-CHIRURGICAL

I W
© x«"b/

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

Lille, le 27 Janvier 2015

SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE ET

VASCULAIRE

Objet: Demande de provision dans le cadre de votre prise
en charge médicale dans le service de Chirurgie Digestive

générale et vasculaire
Nos réf. : 067/01-BL/LC

P.J.:2

Jean Luc WALBECQ
Directeur Référent
B 03.20.44.44.73

Affaire suivie par :

Lakdar BENARBIA

Adjoint du Resp Facturation
Hopital Huriez

B 03.20.44.40.54
I-benarbia@chru-lille.fr

Secrétariat de Direction
‘@ 03.20.44.56.85

Monsieur Brahim KARKAR

Résidence Estudiantes
Appartement 36/145
Avenue Willy Brandt
59000 LILLE

Monsieur

Suite a votre demande, vous trouverez ci-joint une estimation financiére
concernant votre prise en charge médicale dans le service de Chirurgie Digestive
générale et vasculaire de 'hopital Claude HURIEZ.

Afin d'obtenir laccord administratif de programmation de ce séjour, nous vous
demandons de bien vouloir faire parvenir une provision de la totalité du montant de
I'estimation du séjour ci-jointe, par virement bancaire (ci-joint RIB) ou par chéque
payable en France libellé a I'ordre du trésor public a:

Hopital Claude HURIEZ
Monsieur BENARBIA - Bureau des entrées
Rue Michel POLONQVSKI
50037 LILLE CEDEX

Si vous choisissez d'effectuer un virement bancaire, nous vous remercions de bien
vouloir informer Monsieur BENARBIA Lakdar afin qu'l puisse confirmer I'accord
administratif au service de soins.

Dés réception de votre réglement la date de prise en charge vous sera confirmeée
par le service de soins.

Nous tenons a vous préciser que la somme demandée constitue une provision. Le
médecin ayant seul compétence pour prononcer la fin du séjour, la facture finale
est susceptible d'étre différente de I'estimation ci-jointe. En cas de trop versé de
votre part, la Recette des Finances procédera au remboursement dans les plus
brefs délais. Dans le cas contraire, il vous sera demandé de payer le compléement

Nous vous prions d'agréer, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées

JL. WALBECQ Pr PH ZERBIB

Rue Michel Polonovski — 59037 LILLE CEDEX
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ECIALISTE DES MALADIES DE
L’APPAREIL DIGESTIF
Foie, Vescule Biliaire, Estomac
Intestin, Hemorroides

ENDOSCOPIE - ECHOGRAPHIE

PROCTOLOGIE
Dipldmé de la Faculté de Médecine
de Toulouse - France

Anglen attaché au C.H.U. de Toulouse
Ancien Médecin des F.A.R.
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Dr. Khalid BERRADA SOUNNI Juigall dalp alls jguisall

bl LS T

Lauréat de la Faculté de Médecine

de Montpelier CASA LE : 02/10/2009

LRM

SCANNER SPIRALE
"ORPS ENTIER - 3D
Multi-barrertes

DENTA-SCANNER

RADIOLOGIE
Conventionnelle
Numérisée

RACHIS ENTIER

Numérisée

GONOMETRIE

Numeérisée

ECHOGRAPHIE
pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE

Numérisée

OSTEO-DENSITO
Biphotonigue

PANORAMIQUE
DENTAIRE
Numérisée

TELERADIOA4M

Numérisée

.

E

"

NOM : KARKAR BRAHIM
DR : MAZINI BARATTE FRANCOISE
RX :ECHOG. ABDOMINALE

L'exploration échographique de I'abdomen est réalisée par un échographe

de trés haute résolution avec Doppler couleur et Doppler énergie montre :
Un foie de taille normale, présentant des contours réguliers
et une échostructure modérément stéatosique , sans lésion
focale décelable .

La vésicule biliaire présente au niveau de sa lumiére des
microcalculs, un sludje ou une bile épaisse , a contriler
dans 1 an .

La voie biliaire principale est non dilatée.

Le pancréas est de taille, de forme et d’échostructure
normale.

Absence de splénomégalie.

Les reins sont de taille et d’aspect échographiques normaux.
Absence d’adénopathie rétro-péritonéale.

Absence d’ascite.

/

CONFRATERN. NT
DR. BERRADA S ,

RADIO - PHOTO 1

1522299472 8L ~05222208 10/ 05222226 56 /05222996 41 : sl - eliaasd 1l = (o3 L5eall slg dn L) daslall )51 52l 3a35,12

2, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél.: 052222 08 10/05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 0522 29 94~
E-mail : radiologieom@menara.ma
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ot MUPRAS Y
MUTUELLE DE PREVOYANCE& Q 2
" D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC / / "."-;,h )
? 2 .},
- DEMANDE D’ACCORD PREALABDEQ ity
‘Ju :
! PAR L’ADHERANT
Matricul&- @b&u{{ : N° de poste :
Nom e’gfi‘éndm de I'adhérant Tel. bureau :
Nom et Prénom du bénéficiaire : |\ Tél. domicile :__{ |
Age :
A REMPLIR P
Jesoussigné: M2 WOLUMAL... [ DA IN\AUA.
Estime que I'état de santé de Melle
Nécessite: . _ R4 :
Un acte cété a la nomenclature ”K}@
(Préciser le coefficient)
Une hospitalisationde:. & WAALZ A
(Approximatif) h
A (LQUA
(Préciser I’établissement hospitalier)
STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique
(A I'attention du Médecin Ct:u'lse%s]D
'y i "
b8 QUL W n w ks
' CachetDa tu ticiek)
(Moo o c&x)d@\_am f mﬁwtmf%j;/
- A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS ﬁ ANt
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