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RT DE TRE VISITE

EFFECTUE PAR DOCTEUR RACHIDA NACIRI
DERMATOLOGUE

CONTRE VISITE DENANDEE  LE : 10/10/06
CONTRE VISITE EFFECTUEE LE : 13/10//06

Matricule N°® . 553

Nom et prénom de ’assuré (¢) : EL QUALI FATIMA

Nom et prénom du malade . E LOUALI FATIMA

Date de naissance : 13-03-1943 CIN N° B 423851

Je soussignée Docteur RACHIDA NACIRI , DERMATOLOGUE ,certifie avoir effectuée
Une contre visite sur la personne de EL QUALI FA TIMA

L’examen de I"intéressé (¢) et ’entretien que j’ai eu avec lui (elle) me permettent de donner
Les conclusions suivant :

Nature exacte de la maladie - Onychomycose des ongles des mains et pieds '

e Date du début de la maladie : 2ans

o Signes fonctionnels £ ke SR S L TR ERPTLEE

e Signes physiques . ongles épaisses noirftres

e Cicatrice opératoire ( en cas de chirurgie) ancienne , récente , datant de :......

« Lamaladie est chronigue , egeé-, héséditaire-, congénitale : 2 ans

* Le traitement prescrit est : compatible , nen-eompaiible avec la nature de la maladie
o Le (la)malade : connait , ne-eennat-pes les médicament et leurs utilisation :

®

Le traitement : a été , n a-paa-dté effectivement appliqué & cette personne :

AUTRE CONSTATATIONS PRECISION :
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« AVIS DU MEDECIN CONTOLEUR
- Diagnostic conflrmé
- Traitement et bilan justifiés

Rapport établi le: 13-10/ 06

Cachet et signature“c}e médecin
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