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Nom et prénom da l'assuré (e) : Nom et préngm da médecin traitant-
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Numéro d’immatriculatio BE:EFDDA /\ 6 (/{ ,\6 L)
2 23002103 15’03’202‘3 INPE et code|a barres* : , 1
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Nom et prénom du bénéfi
PASSUREIR) Losnsmnmmnmansinrmninsins sis s sasens aivees sunsmnemvenpessesnsanns
Date de naissance du bénéficiaire :
T4 M A d_ 0 ¢

Date de la consultation: / /_ /_/_/_/

Diagnostic et motif des soins :

Antécédents et facteurs de risque :

Examen clinique a I'admission :

Résultats des bilans para cliniques :

Libellé et nature des soins :

!
Durée prévisible des soins Date de début \ " Date de fin

WG 013 140470 i 198 148

Slgnature et ca,chgt_ mede n traitant
ac< ’l

|
FAIt 3 e . Le: ] / _ i /\// P

Adresse OG :

*Accoler 'étiquette portant I'ldentifiant National des Professionnels di santé et des Etablissements de soins, ainsi que le code a barres.
Tél. :
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i X - % DE REM- Montant
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S. INT.
DUREE PROBABLE ool -
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Cette estimatiob n’est établie qu'a titre indicatif et
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complication.

oare [ T 98
* LS

VISA ET

CACHET

DE LA

POLYCLINIQUE

PRISE EN CHARGE ACCORDEE A CON-
CURRENCE DU SOLDE DU PLAFOND A
CE JOUR SOIT DH
EN CHIFFRE
EN TOUTES
LETTRES

VISA ET
CACHET
DE L'ASSUREUR




Comne s €Y C/-um('@msl’m ce s

De DDMcome Nom siewn BEN BE PPA a;U‘\L‘I

cin N B 3uyse2d
ﬁo\/\essé— . Hou[) ﬂeu{c‘ua BBD
NID3S Au (hoK  gosa

LLph Lo 0T

pécpom_ Sun Li‘B\DWM -

E o JJ\&, A A&/U'S}Q;oi%_ E o o PQ\}C/\A'}‘

‘@ ma\‘\/\'m \ e ’\Dﬁﬁi Bc,f”me P
@0« Sea ‘P{De ola, gaw\ 6;0 m o MOK:{/: An }(‘B\cug OG‘{‘\@&D

Ne okm;cbé_ Jaan

C?“"" M A (Clwga

F\%DELL‘P‘H ,'a,o. Du-\o h\amu ce
(N %1\0\6 txu\a_ S ba S‘S‘.{M N { ¢




POLYCLINIQUE C.N.S.S DERB GHALLEF

DATE 17/03/2023

DECOMPTE PHARMACIE NON CH RURGICAL
I NON AMO "
N° de, Séj()lll' j 123002103 Nom E BENBEDDA
; Prén?nm [ JILALI
N146 NOVEX 4000 INJ 1.00 41.25 4125
S238 SERUM CHL.DE SODIUM / POCHE 500ML L 2.00 12.80 25.60
$240 SERUM G 5% / POCHE 500 ML 2.00 13.10 26.20
w

TOTAL 93.05

RIS




POLYCLINIQUE C.N.S.S DERB GHALLEF DATE 17/03/2023
DECOMPTE PHARMACIE NON C[HIR_I_JRGICAL i
A . B
Ne.de séour | 123002103 Now | BENBEDDA
Y , . Prdnom . | JILALL
CODE 7 LIBELLE | I ||  NOMBRE| Pl}lxt LT
P004 PARANTAL 500 x 20 COMPRIMES | 5.00 0.50 2.50
P307 PARACETAMOL NORMON 10MG/ML . 200 14.08 28.16
| TOTAL 30.66
o TRIRD LT
-
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DATE  17/03/2023

Nom

(U e

GIE i

| BENBEDDA

]Erénom

| JILALI

) | SCTEY

TOTAL?

RESAT A TEES

COEI;‘E

MR AR SO

ERXj

T205 .

Téléradiographie du thorax, quel que soit le non

Z

Nor’r_!brel

16.00 | 10.00 160.00

TOTAL |

ETOTRE

16.00 160.00



e AT A e ASANANAS \JALIMALILIA paw i L voraves
oo . DECOMPTELABORATOIRE I
N? de séjour | 123002103 o Y ] BENBECRS
- Prénoi_ | JILALI
CODE LIBELLE ACTE COEF NBR PRIX TOTAL
HEM230555 D.DIMERES-TURBIDIMETRIE OU I B 200.00 1 1.10 220.00
HEMO00027 Tempsdecéphalinekaolin(TCK) B 40.00 1 1.10 44.00
HEMO00024 Tauxdeprothrombine B 45.00 1 1.10 44.00
BIO00012 Créatinine B ; 30.00 1 1.10 33.00
}31000019 Glycémie B % 30.00 1 1.10 33.00
IEMOOOOS NumérationFormule(Globulesrouges/Bl B 80.00 1 1.10 88.00
BIO00036 Urée B + 30.00 1 1.10 33.00
IE\IZOOOM Troponine B 250.00 k. 1.10 275.00
I_SI_ 000021 Tonogrammecomplet(Na,K,CI,Prot,RA, B 100.00 1 1.10 110.00 '
I;lEMOOO 17 GroupeABOetRhésus B 60.00 1 1.10 66.00
TOTAL 860.00 946.00
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Note confidentielle

(A renseigner par le médecin tfaitant)
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Nom et grénom da médecin traitant :

Nom et prénom da l'assuré (e) :

........................................... 0001369047 1  30/06/1942
Numéro d’immatriculatio ?E‘;‘EFDDA
423002103 16/03/2023 INPE et code a barres* :
J_1_1_]_  oRrHOPEDIE & TRAUMATOLOG!
SALLE 162 LIT 162F J_l_I_1_1_1_[_]_1_1/

Nom et prénom du bénéfi
T L1 (T T
Date de naissance du bénéficiaire :

[ A AT 111

Date de la consultation: /_/_/_/_[g/ [_/1_1_1_1

Diagnostic et motif des soins :

Antécédents et facteurs de risque :

Durée prévisible des soins Date de début " Date de fin

W6l 019 1440 it 195 149450

FAIt A o et /[ A I/ [_1_I_I_]
Signature et cachet- Ené'dei\in traitant
of Tnonant 1

>

*Accoler I'étiquette portant I'ldentifiant National des Professionnels d santé et des Etablissements de soins, ainsi que le code a barres.

Adresse 0G : Fax :

Tél. :
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Rapport Médical d’Hospitt lisation

N° d'éntrée :
Nom et prénom : ' 0001369047 1  30/06/1942 ' 5
BENBEDDA D D
JILALI ' CIN: Sexe: F M
Date de naissanct 123002103 16/03/2023 N
ORTHOPEDIE & TRAUMATOLOGI
Adresse : SALLE 162 LIT 162F
Etablissement :
- 7 : 7 9
Date dentrée }/&/ /0P ] 4P/ vate de sortie [/} Pb_| $4418
Type d’admission : Service(s) d'?ospitalisation :
[] Hospitalisation programmée: Nombre de joufs
Médicale B : Médecine | [ ot DE fuvverreesserenns TR
Chirurgicale D Chirurgie D ........ DE ticconeanmnnensans B )R
Haépital de jour [ Réanimat| n [ ........ DE iivosississiscnnas DS 3 ssiasspisinss
0 Urgence [] Chambre stérilre JH T T DS £ ceveeeerrene
Organismes Gestionnaires: CNOPS [] CNSS[] . - o—

Motif &’ hospitalisation

.................. R & '{\ o’L |Qm‘:f' _L.,.\ L

Antécédents et facteurs de risque : : :
('mb) lﬂ’&o{dmfﬁf'm"*rmsz@v%&c

T T N o

Diagnostic :
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Noni BENBEDDA, JILALI
Id patient BENBEJI_98042

2D

Conclusion :

CAITES CARDIAQUES DE TAILLE NORMALE. LIBRE D ECk

4
4

M-Mode
Sivd

VGd

PPVGd

SiVs

VGs

PPVGs
Vol.Téléd(Teich)
Vol.Télés.(Teich)
FE(Teich)

FR%

Vol .Eject.(teich)
Mas. VGd
Mas.VG.syst

Ao Diam

OG Diam
0OG/Ao

1.2cm
49cm
1.1em
1.5ecm
3.2cm
~ 1.3cm
113 ml
41 ml
63 %
35%
72 ml
249019
178.23¢
2.6cm
3.4cm
1.31

DYSKINESE SEPTALE, FONCTION VG CORECTE

IM MINME,

SIGMOIDES AORTIQUES LEGERMENT EPAISSIES, SAN

PERICARDE SEC
VCI NORMALE

PERICARDE SEC
PAPS NORMALE

Date 16/03/2023

!
&

Doppler.
VM E Vit

VM A Vit

VM E/A Ratio
E

E/E

) GHALLEF

0.45m/s
0.76 m/s
0.60
0.07m/s
6.01

j STENOSE, NI FUITE

Print Date: 3/16/2023

Polyclinique Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca / Tél. : 05

22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 0%
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Nom, prénom :BENBEDDA JILALI Casablanca '.e 16/03/2023

ANGIOSCANNER THORACIQUE

INDICATION :
Recherche d’embolie pulmonaire. e

TECHNIQUE :

.
POLYCLINIQUE
o
Q)
P
P .
whle G
DERB GHALLEF

v )
Examen réalisé en acquisition hélicoidale sur le thorax apreés injection de produit de

contraste, au temps artériel pulmonaire.

RESULTATS :

Opacification satisfaisante des artéres pulmonqirrL jusqu’en sous segmentaire.

Absence d’artéfact respiratoire.

Pas de défect endoluminal des artéres pulmonaires ju:.ju’en sous segmentaire.
Pas de dilatation du tronc de I’artére pulmonaire. T

Pas d'épanchement pleural ou péricardique.

Pas d'adénomégalie axillaire ou médiastino-hilaire significative.

Pas d'anomalie parenchymateuse, en particulier absence de condensation
parenchymateuse ou d'image nodulaire suspecte.

CONCLUSION :

Absence de signe scannographique d’embolie pulmonaire décelée. Pasde signe de

ceeur pulmonaire aigu.

Pas d’anomalie parenchymateuse.
Aorte abdominale sinueuse avec un anévrysme abdominale de 54 x 65 avec
Thrombus mural '

e v =
Sl /
=3

Dr A. BENBRAHIM édecin/Ragi 1 1M
olyclin; adiology; .
quUe NSSDERB(# ALEP
NPE (210767205 “\EF
-./ V

Polyclinique cnss Derb ghallef - Derb Ghallef - Casablanca / TéL. : 05 2286 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05
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) wale g

DERB GHALLEF

Nom, prénom :BENBEDDA JILALI Casablanca Le 16/03/2023

ANGIOSCANNER THORACIQUE |

INDICATION :
Recherche d’embolie pulmonaire.

TECHNIQUE :
Examen réalisé en acquisition hélicoidale sur le thorax
contraste, au temps artériel pulmonaire. .

RESULTATS :
Opacification satisfaisante des artéres pulmonaires j
Absence d’artéfact respiratoire.

aprés injection de produit de

usqu'en sous segmentaire.

Pas de défect endoluminal des artéres pulmonaires jusqu’en sous segmentaire.

Pas de dilatation du tronc de I’artére pulmonaire,
Pas d'épanchement pleural ou péricardique.

Pas d'adénomégalie axillaire ou médiastino-hilaire signi
Pas d'anomalie parenchymateuse, en particulier absence
parenchymateuse ou d'image nodulaire suspecte.

CONCLUSION : :
Absence de signe scannographique d’embolie
cceur pulmonaire aigu.

Pas d’anomalie parenchymateuse.

ficative.
de condensation

pulmonaire décelée. Pasde signe de

Aorte abdominale sinueuse avec un anévrysme abdominale de 54 x 65 avec

Thrombus mural

Dr A. BENBRAHIM

-0522863021-Fax:0522864205
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