MUTU

N° Mie 1 26t0 4 o

.....)/o usm,j

NOM :

Date de naissance : - J JJ--"SQ-VV_Sexe : .

-1 AND
Date a 1 T} 1 ."3?‘

Ex. Clinique : Poids : §,3 \&

-

Ceeur

TA. ‘./VS T “
Ap. resp. - (‘)\P'S
R A3

Urines
{S .......... % ....... P '“-}'
L)
Hernies ... 0N d
\je
Rate :
Varices S .

Réflexes o “ﬁo ---------

Antécédents @ e e esnenes R STIRRUTR ST IROORNNOUNIE oLt R

T N et N e pe e ST, C‘f"’\—o?ai»tg,cafr— & CS\E ok M _.ﬂ e

CE oo w\won afov—ae Uéw)___ =

AL R

/HzVQ;,L | s ( e _,,U/ (u (, 4”"




D

VISITE DADMISSION - CONTROLE DENTAI

Dates Actes Observations

0.9 3aW. 1997 | L8k P Ul Louk| 60k







..........................................................................................................................................................................................................................




AP
o e o .

LE L'TTORAL RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D . CURIETHERAPIE . MEDECINE NUCLEAIRE . ONCOLOGIE MEDICALE
ONCO.HEMATOLOGIE - GREFFE DE MOELLE . RADIOLOGIE - CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE - CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE
SOINS INTENSIFS . REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR . SOINS PALLIATIFS
RADIOFREQUENCE . DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

RADIOTHERAPIE
Pr. R. SAMLALI
rsamlali@cliniquelelittoral. ma

Dr. H. EL BOUSSAIRI
h.elboussairi@cliniquelelittoral. ma

oo CERTIFICAT MEDICAL

o.hajji@cliniquelelittoral. ma

UNITE DE GREFFE : HEMATO ONCOLOGIE
Dr. S. CHERQUI
s.cherqui@cliniquelelittoral. ma

Dr. A. TRACHLI
a.trachli@cliniquelelittoral.ma

UNITE DE CHIRURGIE : ANESTHESIE-

REANIMATION, SOINS PALLIATIFS ET . . .

TRAITEMENT DE LA DOULEUR Je soussigné, certifie que Madame AREDOUANE
Dr. A. AARAB - y .

a.aarab@cliniquelelittoral.ma RaChlda 6'5[' pOITEU.S'e dune galadorragfe.

Dr. H. TALIBI

h.talibi@cliniquelelittoral. ma

INTERVENTIONNELLE Certificat délivré pour servir et valoir ce que de droit.

Dr. A. BELHAJ SOULAMI
a.belhaj@cliniquelelittoral. ma

MEDECINE NUCLEAIRE
Dr. M. BENOUHOUD

m.benouhoud@cliniquelelittoral.ma Fait a‘ aasab/anca, le 23 octobre 2009

CHIRURGIE REPARATRICE ET P tnce
ESTHETIQUE ESERS:
Dr. R. Aadil b
r.aadil@cliniquelelittoral. ma

PHYSIQUE MEDICALE
Dr. S. JEBBARI
s.jebbari@cliniquelelittoral.ma

S. BENMADAILA
s.benmadaila@cliniquelelittoral. ma

PHARMACIE
Ph. C. IOAN ép. FADIL
c.ioan@cliniquelelittoral.ma

DIRECTION ADMINISTRATIVE
ET FINANCIERE

D. MAALAL
d.maalal@cliniquelelittoral.ma

SURVEILLANTE GENERALE ET
ATTACHEE DE RECHERCHE MEDICALE
Dr. M. SANDU
m.sandu@cliniquelelittoral. ma

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture - Ain Diab . CASA-ANFA . Tél : (+212) 522 79 84 11/12/(+212) 522 79 89 18/21 . Fax - (+212)522 79 71 16/(+212) 5 22 79 84 1:
Email : contact@cliniquelelittoral.ma

www.cliniquelelittoral.ma




CABINET DR CHRAIBI

RAPPORT DE CONTRE-VISITE.
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LA MALADIE EST CONFORME AVEC LA NATURE DECLAREE.

SIGNES FONCTIONNELS :.

LA MALADE : CONNAIT LES MEDICAMENTS ET LEUR UTILISATION.
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Assermenté auprés des Tribunaux
Membre de S.I.C.O.T.

Ancien Assistant des hdpitaux de Toulouse
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