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Instructions a suivrs

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

le nom et prénom de la personne soignée
doivent trz portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doiveni é&tre
accompagnées des codes A barres des
médicaments achetés.

La feuille de seoins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées i la CNSS
dans les deux meis qui suivent le premier acte
médical, sauf 5’il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier c2s, le dossier doit étre présenté
dans les soixante {60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines presiations ne peuvent donner lien au
remboursement que suite 2 accord préailabie.
La liste de czs derniéres est disponibie aupras de
tout le réseau TINS5,

Les risgues liés anx accidents du iravail et
maladies professiciaclles ne sont pas couvarts.

Touie personne conpable de fraude ou de fausse
déclaration pour obienir des prestations gui ne
sont pas dues, est passible des sanctions iégales
et réglementaires.

L’obligation d¢ remboursement prise par la
CNSS est subordennée au respect des conditions
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Rabat, le : 26/06/2019

Note d’honoraire

NOM ET PRENOM : LAMBARKI AFAFE
EXAMEN : ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER FCETALE
ORIGINE : CNSS
I
TOTAL PAYE : 800 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENT dhs

ICE : 001562646000066
IF 118738061

PATENTE : 25947669
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Professeur Laila HADDOUR yohe L 85k
Spécialiste en Cardiologie oulyddly il el A duolais]
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INFORMATION PATIENT

Nom :Lambarki

Prénom :Afafe

DDN :10/01/1990
Indication : CAVpartiel 7245A
Médecin référent : Dr Kabbaj Ghita
Date de PExamen :26/06/2019
RESULTAT

_Il existe 2 oreillettes avec valvule de Vieussens normalement déviée a
gauche, pas de restriction du foramen oval

-Bonne concordance auriculo ventriculaire

-fécalage mitro-tricuspide, aspect de CIA ostium primum mais semblant
&tre plutdt un sinus coronaire dilaté par la persistance d'une veine cave
supérieure gauche (vue par Dr Kabbaj)

-Valves auriculo ventriculaires normalement insérées de bonne ouverture,
petit anneau tricuspide, flux A-V au DP E<A

-2 ventricules de taille déséquilibrée avec un petit ventricule droit et de
fonction systolique satisfaisante,

-Petite CIV d'admission

- Continuité mitro-aortique normale

-Bonne concordance ventriculo-artérielle

-Anneaux sigmoidiens normaux, sigmoides aorfiques et pulmonaires de bonne
ouverture, flux aortique=0.8m/s, FP=0.8m/s, canal non restrictif
-Rythme cardiaque régulier avec liaison auriculo ventriculairel/1 avec
rythme normal al44ppm

-Pas d'épanchement péricardique
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Professeur Laila HADDOUR gk L kLY
Spécialiste en Cardiologie olyidly Cdll yolyal (8 acnbo

-

rs‘gr,_oh&ble sinus conaire dilaté par une VCS gauche persistante

ﬂ Petit ventricule droit a surveiller
Petite CIV d'admission
A revoir

Caryotype en cours par amniocentése

Un contréle échographique est d prévoir en cas de signe clinique cardiologique lors de l'examen
pédiatrigue néonatal car I'échocardiographie faetale ne permet pas de diagnostiquer foutes les
anomalies cardiaques et le caeur faetal continue d'évoluer au cours de la grossesse

Dr Laila HADDOUR
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LAMBARKI AFAFE
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