RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étce dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigrs par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ois.
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Cachet du médecin : K}

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..........{..\..7

En cas d'accident préciger les causes et circonstances :

Date de consultation : D/}//L/\/'Zoia
Nom et prénom du malade S%\Qﬁ“@h

(O Conjoint (O Enfant

Dans le cas o la maladie a r‘m ﬁaﬁMWﬁS
médecin conseil de la Mutuelll. 3

rerpeignements sous pli confidentiel & l'attention du
J

J'atteste sur I'honneu

avoir pris copnaissanc
mo TS RN
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Signature de I'adhére
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\ CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
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1 Casablanca, le

Monsieur MOHAMED  JOUDANE
* Dr.Abdelkrim LAMRAN:
DI, Réda MOUFFAK Ao, o x £
Dr. Hossan CHELLY CLAVULIN 1g .
i E el 1 sachet matin et soir pendant 10 jours
[A:ig oV

Dr. M. Amine HESSISSEN
Prgfesseur Lr;regé PREDNI 20 mg

3 cp le matin au petit déjeuner pendant 6j
Allergologue é?l oo

ULTRA-LEVURE 250 Sachets
2 sachets matin et soir pendant 10 jours

Dr. Mohamed BENNIS

OEDES 20 mg
1 cp le matin pendant 10 j

3%,%0
EXOMUC Sachets

1 sachet matin midi et soir pendant 8 jours
A 6‘30 5

OTRIVINE 1°/°°
2 gouttes matin et soir pendant 6 jours

MOUCHAGE ENERGIQUE
aprés chaque gouttes nasales

Angle
Boulevard Brahim Roudani
& Professeur

7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca _,.‘L PfOf <
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Otrivine - Yy,

BUOQ
Xylométazoline chlorhydrate-.

Veuillez lire attentivement ['intégralité de cette ridtice
avant de prendre ce médicament, Elle contient des
informations importantes pour votre traitement.

i Galrdez cette notice, vous pourriez avoir besoin de
a relire.
.. Si vous avez toute autre question, si vous avez un
doute. demandez plus d'informations & votre
meédecin ou a votre pharmacien

Ce médicament vous @ €1€ personneliement prescrit.
Ne le donnez jamais & %uakqu'un d'autre, méme en
ncas‘de sympt: identiques, cela pourrait lui étre

- Si I'un des effets indésirables devient grave ou si
vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien.

-Si les ptémes
demandez I'avis de votre
TENIR HORS DE LA PORT!
ENFANTS.

rsistent, plus de 7 jours,
ecin.
E ET DE LA VUE DES

1-Qu’est-ce gﬂue Otrivine et quand est-il utilisé ?
Otrivine 0.1% Nébuliseur est indiqué dans le
traitement de la congestion nasale, de la rhinite
périnéale & allergique (y compris rhume des foins) et
de la sinusite. .
Otrivine Adulte contient du chlorhydrate de xylométa-
zoline qui aide a décongestionner et a netfoyer les
conduits nasaux en réduisant les sécrétions nasales
excessives ainsi les vaisseaux sanguins gonflés
reviennent a leur taille normale.
2- Quand Otrivine ne doit-il pas étre utilisé ?
Ce médicament est contre-indiqué chez I'enfant de
moins de 15 ans et en cas notamment :

. D'allet%;a a la xylométazoline ou aux autres
composants du produit. )

= D'allergie & un autre décongestionnant

* D'hypertension artérielle sévere ou mal équilibrée,
« D'an ents d'accident vasculaire cérébral ou de
facteurs de risque susceptibles de favoriser la
survenue d'AVC, en raison de |'activité sympathomi-
métique alpha du vasoconstricteur,

* Dinsuffisance coronarienne sévere,

* D'antéceédents de convulsions, .
‘-etD'l_ntervennon chirurgicale récente au niveau de la

e.
3-Quelles sont les {JI'ECG utions a observer lors de
I'utilisation d’Otrivine 7
Veuillez consulter votre médecin en cas : i
D'hyperactivité de la thyroide ou de diabéte
Diabetes mellitus), de glaucome a angle étroit,
ypertension, maladies cardiovasculaires, grossesse
ou allaitement. : - ’ s
Sans avis médical, Otrivine ne doit pas étre utilisé
lus de 5 jours. =
e pas utiliser chez les enfants de moins de 15 ans.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé sans

ordonnance médicale. .

4- Interactions avec d'autres médicaments
Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien
si vous prenez ou utilisez déja d'autres médicaments
(spécialement : les IMAO ou d'autres antidépres-
seurs), incluant ceux utilisés sans prescription.

Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer
entre deux médicaments contenant un vasoconstric-
teur seul ou associé a une ou plusieurs substances
actives (méme administrés par des voies différentes).
5-Otrivine peut-il étre utilisé pendant la grossesse
ou l'allaitement ?

Avant d'utiliser Otrivine pendant la grossesse ou
l'allaitement, veuillez consulter votre ecin.
6-Com! t utiliser ine ? )

Sauf prescription contraire du médecin, vous devez
vous tenir aux recommandations posologiques
suivantes pour Adultes et enfants plus de 15 ans :
Une nébulisation dans chaque narine, 2 & 3
applications par jour. . . .

La posologie maximale journaliére ne doit pas étre
dépassée

La durée maximale de traitement ne doit pas excéder
a}ours. 2 -
ode d'emploi du nébuliseur :

1.nettoyez votre nez.

2. Inclinez volre téte légérement vers I'avant et
insérez 'em dans une narine.
3. Exercez une pression sur le nébuliseur une fois et
inspirez en méme temps. =
4. Retirez 'embout avant de libérer la pression sur le
nébuliseur. ‘
5. Répétez I'opération pour l'autre narine.
Veuillez-vous conformer au dosage figurant sur la
nolice d'emballage ou prescrit par votre médecin. Si
vous estimez que |'efficacité du médicament est trop
faible ou au contraire forte, veuillez-vous
adresser a votre médecin ou a votre pharmacien.
Chaque flacon doit étre utilisé par une seule
ersonne pour prévenir toute infection.
e pas utiliser le flacon aprés 28 jours de son
ouverture.

| Ne pas dé les doses recor

En cas de surdosage veuillez contacter votre
médecin ou votre pharmacien.
7-Quels e‘l;fets secondaires Otrivine peut-il
voquer
mme tous les médicaments, Otriine Adulte
nébuliseur peut causer des effets secondaires, bien
ue tout le monde n'y soit pas sujet.
ne géne locale peut étre ressentie aprés
I'application d'Otrivine si vous avez des conduits
nasaux sensibles. M
L'utilisation d'Otrivine peut provoquer les effets
secondaires suivants : occasionnellement sensation
de brillure dans le nez et la ?orge. irritation locale,
nausées, maux de téte el sécheresse de |
muqueuse nasale, des troubles visuels transitoires et
des réactions. . .
Ceinat;l; effets (;,ardaovas_guelalpreé% Ioomrr{e des
palpitations peuvent apparaitre spécialergent en cas
de problémes cardiaques. v
Si vous remarquez des effets secondaires qui ne
sont pas mentionnés dans cette notice, veuillez
en i er votre médecin ou votre pharmacien.
8-A quoi faut-il encore faire attention ?
Le médicament ne doit pas étre utilisé au-dela de la
date ﬁ%urant aprés la mention « EXP» sur le
récipient. .
Conserver a 30 °C.
Les meédicaments doivent étre tenus hors de la
rtée des enfants. i
our de plus amples renseignements. consultez
votre ecin ou votre pharmacien, qui dispgsent
d ulne information détaillée destinée aux profession-
nels.

Que contient Otrivine ?
Otrivine 0.1% denébumhsleur est une solution nasale
mi

dans un flacon )mi.

Le nébuliseur contient 0,1% de chlorhydrate de
xylométazoline, chlorure de sodium, phosphate
sodique, edetate disodique, eau purifiee et du

chlorure de benzalkonium comme agent conserva-

Y

teur.

La derniére date a laquelle cette notice a été révisée
est Juin 2017.

Titulaire d’AMM au Maroc : .
GlaxoSmithKline Maroc Ain Aouda- Région de Rabat
Informations médicales :

GlaxoSmithKline Maroc

42-44 Angle Bd. Rachidi et Rue Abou Hamed Al
Ghazali, Casablanca — Maroc

Tel 1212 (0) 5 22 48 00 02, Fax: 212 (0) 5 22 48 00 41
Fabriqué par :

Laboratoires Sothema
82, Boulevard Chef

'chaouni
ZI Sidi Bernoussi, 20 590 Casablanca

AJDIR 0715
ACNDOBS-14



i PREDNI®20 ..

. Cooper — Prednisclone !
“: PREDN ....‘,_za:h‘ : Cunmnéasﬂenmntssécables . .
2 [ 0 ~ S nolice avant de prendre ce médicament.
o

doute, dewandez plus médecin
mmhdmm;amtammdm Mm;g‘m

{eflervescent contient 20 mg de Prednisolone, sous forme de métasulfobenzoate sodique de

Bwbonalndaso&m» audulamqw mmmm saccharine sodique, laciose monohydraté, benzoate de sodium,
COMPOSITION DE L ARGHE oRANGE
'orange. hulle essentielle
- Hulle essentielle d'
- Aldéhyde acétique, butyrate d'éthyle, citiral, mcs M‘w aeara ;iemrle
Maltodextrine, . sorbitol.
LBTEDESE:((EIHEHTS EFFET NOTOIRE: Lactose, Sorbitol, Sodium
CLASSE PHARMACO-
GLUCOCOR;ICDmES - USAGE SYSTEMIQUE. (H: Hormones systémiques non sexuelles).

INDICATION:

Ce es! un corticoide.

il est i certaines maladies, ol il est utilisé pour son effet anti-inflammaloire.
COMME! CE MEDICAMENT

SEm:ALADULTE ETAL'EPFANTDEPLUSDEW KG.
PREDNI 20 est adapté aux nnmdamwewmmmmademdurﬂanﬁzsmﬂmdmnwmw
fortes chez lgdulte et l'enfant de plus de 10

Iénmmsea wmd&mﬂnmwm , en fonction de volre poids et de la maladie traitée
us!lrés wammmmummrmm“rmumm

Eng&yera!,Meﬁmdssmmdmmmepﬁsebmammmmm.wmmmmdem
meédecin.
Durée du traitement
Elle est déterminée par votre médecin.
En cas deffiraitement prolongé, ne pas améter brutalement ke trailement mais suivre les recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses.
CONTRE-INDICATIONS
NulhazhvaREDNlZOmngw comprimé efervescent sécable dans les cas suivants:
ia plupart des infections,

'mmm;::mmmmm varicelle, zona),
= certains froubles mentaux non traités,

» vacgination par des vaccins vivants.
« si vous &tes allergique 4 la prednisolone ou a f'un des autres com
EN CAS DE IL EST INDISPENSABLE DF. DEMANDER L' AV'\S DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
EFFETS NON GENANTS

SOUHAITES OU
Comme tous les médicaments, PREDNI 20 mg Cooper, comprimé effervescent sécable est susceptible d'avoir des effets indésirables,
Isien que tout le monde n'y soit pas sujel
Ce medicament, indispensable, est ie plus souvent bien foléré lorsque l'on suit les recommandations et notamment le régime (cf. Mises
&n garde el précautions d'smpioi)
I peut néanmoins entrainer, seion la dose et la durée du traitement, des effets plus ou moins génants.
Les fréquemment rencontrés sont

+ Modification de certains a (sel. sucre, ) pouvant un régime ou un traitement
m?:eblws
de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.
-Trmmlesdumnnu excitation, euphorie. troubles du sommeil
» Syndrome de Cushing: mmmmwulsemmfparmpmedem un gonflement et une rougeur du visage.
umpomm-msswedusmis
-Fmgmmusaw!kme
lunuusdnsusmmmudei‘mﬂamﬂoelam(usléonam}

Dmeseﬁetsbsmmpplu 616 observés:

RmdemMMMHMM

* Retard de croissance chez ferfant.
+ Troubles des régles,
« Faiblesse musculaire, mmmmmmmmammnwm(aﬂm}
« Troubles digestifs: uicére digestf, h etp digestives, p surtout chez lenfant.
+ Fragilisation de la peau, retard de cicatrisation, m




RADIOLOGIEAL ANDALOUSS @ vl i Londll

Dr .éENNOUNA Mohamed Fouad
. Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
- Echographie Corps entier 3/4D * Echodoppler Couleur,Energie * Radiologie Générale
- Mammographie * Radio Panoramique Dentaire  IRM « Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 08/11/2019

MEDECIN TRAITANT : PR. CHELLY
NOM & PRENOM . MR JOUDANE MOHAMED
EXAMEN - ECHOGRAPHIE CERVICALE

_ Présence de deux adénomégalies sous-mentonniéres, a centre hilaire
graisseux, a vascularisation centrale, mesurant : 0.45 x 0.47 cm et 0.36
x 0.46 cm, d’aspect inflammatoire.

- La parotide droite est d’¢chostructure hypoéchogéne normale, sans
hypervascularisation au doppler, siége :
e o de 3 adénomégalies au niveau de la partie distale de la
- parotide profonde :

« une mesurant 1.24 x 0.65 cm, hypoéchogene, non
nécrosée, a vascularisation périphérique, sans hile
graisseux.

» |a seconde mesure : 1.42 x 0.43 cm, a centre hilaire '
graisseux, & vascularisation centrale.

= 123%™ mesure 0.91 x 0.39 cm, & centre hilaire graisseux, a
vascularisation centrale.

o une au niveau de la partie médiane de la parotide profonde,
mesurant : 0.71 x 0.36 cm, ayant perdu son hile graisseux.

- La parotide gauche est d’échostructure hypoéchogene, sans
hypervascularisation au doppler, siége :
o de 3 adénomégalies une au niveau de la partie proximale et deux
au niveau de la partie distale :

= 1 mesurant : 0.92 x 0.54 c¢m, arrondie, ayant perdu son
hile graisseux.

= 1 mesurant : 1.10 x 0.51 cm, ayant perdu son hile
graisseux. ‘

» | mesurant : 0.94 x 0.44 cm, siége d’un centre hilaire 5
graisseux et a vascularisation centrale.

Adresse : Angle Brahim roudani et Rue jean jaures N°8 Casablanca - Tél.: 0522 49 00 03 - 05 22 22 67 09
Patente Ne : 35547765 - L.F. : 1051982 - Ne d*Affiliation C.N.S.S : 7494248 ICE Ne : 001714794000020
Site Web: www.radiologiealandalouss.com




RADIOLOGIEAL ANDALOUSS @ wal 3 3A Londll

Dr . BENNOUNA Mohamed Fouad
. Scanner Multibarzgette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
- Echographie Corps entier 3/4D Echodoppler Couleur,Energie * Radiologie Générale
- Mammographie * Radio Panoramique Dentaire * IRM « Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

- Présence de ganglions :
o 1 sous-digastrique droit (secteur 2 b), ovalaire, bien limit¢,
si¢ge d’un hile graisseux, mesurant 1.28 x 0.39 cm.
o 1 jugulo-carotidien droit haut (secteur 2 a), mesurant : 0.79 x
0.29 cm, siége d’un centre hilaire graisseux et d’une
vascularisation centrale.
& 2 au niveau de la région sus-claviculaire droite (secteur 4),
ayant perdu leur hile graisseux, mesurant : 0.63x038cmet
0.61 x0.47 cm.
o 2 sous-digastriques gauches (secteur 2 b), mesurant : 1.16 X
0.34 cm et 1.01 x 0.37 cm, siege d’un centre hilaire graisseux, a
vascularisation centrale.
o 2en sus-claviculaire gauche (secteur 4), mesurant : 0.50 x
0.34 cm et 0.46 x 0.25 cm.
. Glandes sous- maxillaires et thyroide d’aspect échographique normal.

- Epaississement intimal avec présence de plaques athéromateuse :
o une accolée 2 la paroi antérieure du bulbe carotidien gauche
mesurant : 0.32 x 0.15 cm.
o une accolée a la paroi postérieure du bulbe carotidien gauche
mesurant : 0.58 x 0.22 cm. -'

AUTOTAL :

- Adénomégalies sous-mentonniéres et parotidiennes bilatérales, avec des
ganglions cervicaux bilatéraux. 3

Adresse : Angle Brahim roudani et Rue jean jaures N°8 Casablanca - Tél.: 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
patente Ne : 35547765 - LF.: 1051982 - Ne d"Affiliation C.N.S.S : 7494248 ICE Ne : 001714794000020
Site Web: www.radiologiealandalouss.com
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratmre de Blologle Medlcale
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Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI ## ACCREDITATION N

Pharmacien Biologiste Forteas dispon|b!

Ancien interne et Attache au C.H.U. de Montpellier b l _— ‘_ g

D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine e s dmorllioails
EXAMENS ‘

de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualite de la Faculte

de Pharmacie Paris V MEDICAUX
Dossier : 19110802 Mr JOUDANE Mohamed Page N°:2/2
Valeurs réferences Antériorites
19-09-2019
Temps de Quick Témoin: 12.8 sec. 133
Temps de Quick Patient: 13.3 sec. 13.8
Taux de Prothrombine 94 % (>70) 94
(Technigue chronométrique)
19-09-2019
TCA Temps témoin 29.0 sec. 29.0
TCA Temps patient 26.5 sec. 28.0
Ratio TP/TT : 0.91 (<1.20) 0.97

(Technigue chronométrique)

NB : Valeurs souhaitables du TCA pour les patients sous HNF: 1.5 a 2.5 la valeur du témoin.

‘ IMMUNU:HEMATOLOGIE Echantillon plasma EDTA J
GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

(réalisé par deux personnes différentes, avec deux séries de réactifs et deux épreuves différentes: sérique et globulaire)

Groupe sanguin ABO 0
Rhésus (D) Positif
CENTRE DE BiC \’ "f- \1"1 CA
Dr. Hicham QUAZ/A! TOUL AMI
Blofgale
: : ici (‘4 d 7-"’!' ouhni = o 'lnl
Preleverment a domicile sur rendez-vous TZ| o ?} ¥ w,( \‘ uni - O ,(Pﬁ %z‘

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
E-mail :labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP :093001006 - Patente : 35405458 - C.N.S.5.: 6368949 - IF: 40110273 - ICE: 001699292000019




MMUNOL

TOLOGIE - MYC(

CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
:I_A_n_b.” ..lJ——L.l—Lﬁ” _'_ht_‘\_cl
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Valeurs références Antériorites

HEMATOCYTOLOGIE

HEMOGRAMME (Sysmex XN 550)

19-09-2019
Hématies [AC] : 4.41 M/mm3 (4.28-6.00) 457
Hémoglobine [AC] : 13.10 g/dL (13.00-18.00) 13.70
Hématocrite [AC] : 39.3 % (39.0-53.0) 411
VGM [AC] : 891 fL (78.0-98.0) 89.9
CCMH [AC] : 33.3 g/dL (31.0-36.5) 333
TCMH [AC] : 29.7 pg (26.0-34.0) 30.0
Leucocytes [AC] : 8190 /Mm3 (4 000-11 000) 10 070
Polynucléaires Neutrophiles : 90.5 % 68.0
Soit: 7412 /mm3 (1 400-7 700) 6 848
Polynucléaires Eosinophiles : 01 % 2.7
Soit: 8 /mm3 (20-630) 272
Polynucléaires Basophiles : 02 % o
Soit: 16 /mm3 (0-110) 30
Lymphocytes : 79 % 21.9
Soit: 647 /mm3 (1 000-4 800) 2205
Monocytes : 1.3 % 71
Soit: 106 /mm3 (180-1000) 715
Plaquettes [AC] : 152 000 /Mm3 (150 000-400 000) 154 000

| HEMOSTASE Echantillon plasma citraté

Temps de saignement
(Méthode de Duke)

Prélevement a domicile sur rendez-vous

2.55

mn

(<5.00)
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Dr. BENNOUNA Mohamed Fouad
» Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
* Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur,Energie » Radiologie Générale
« Mammographie * Radio Panoramique Dentaire * IRM « Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 08/11/2019

FACTURE ‘
N 4953/19
MR JOUDANE MOHAMED
EXAMEN MONTANT

ECHOGRAPHIE CERVICALE
600 DHS

Adresse : Angle Brahim roudani et Rue jean jaures N°8 Casablanca - Tél.: 0522 49 00 03 - 05 22 22 67 09
Patente Ne: 35547765 - L.F. : 1051982 - Ne d'Affiliation C.N.S.S : 7494248 ICE Ne : 001714794000020
Site Web: www.radiologiealandalouss.com
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidﬁncc le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 [F : 40110273 = ICE : 001699292000019

FACTURE N° :191100272

Casablanca le 08-11-2019
Mr JOUDANE Mohamed

Date de l'examen : 08-11-2019

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15 E
216 Numération formule B8O B
0229 Groupe ABO Rhésus B60 B
0236 ['aux de prothrombine B40 B

237 Temps de saignement B30 B
239 lemps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 350.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : trois cent cinquante dirhams .
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AN NOTE D’HONORAIRES
NA SOFIBROSCOPIE

b LA (A Y

Recu la somme de

r, Melle, Mme




Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&

7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél.0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE :001837199000069

AL FARABI

enulyall dpaiallg ailll willl wliel wuAdvig e jag
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablancale 07/11/2019

Casablanca, 18 ...

Monsieur MOHAMED JOUDANE

64 ans

Nodule pulm hypermétabollique au PET SCAN
hypermétabolisme des 2 parotides et ADP cervicale
prelevement nécessaire pour anapath et diagnostic
echo pour identifier ADP a prelever ( cf PET SCAN)

ECHOGRAPHIE CERVICALE
(a visée exploratrice )

Professeutr H. CHELLY

by Ddvmé 1RR']
(“,‘: o ie . :HELLI’
Y G A PARABI
‘ De i cetfxploration
Angle Brz eifue Jaan Jaurds

. dlglinca -
T6i: 052247 558 - Fux - 05 2247 18 41
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 4720 20/47 3030 FAX:02220 18 85

BILAN
0 mNZ Le%é{/] /2; (.;
Mr, Melle, Mme, Enft (m{““’é ...... /| 2, _ .. ‘ o 4/

Nécessite le bilan suivant :
n NFS+Pq
i VS
n TP - TCK - TS Ducke
n  UREE GLYCEMIE %7 oo’
T GROUPAGE
n  ASLCO
1
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK COMPTE RENDU DE NASOFIBROSCOPIE
|
|

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Professeur Agregé

. o (e

Dr. Mohamed BENNIS f
Allergologue H]
LY
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235 % %< &,

Compte rendu d’endoscopie : % % %,

a 5% et I'introduction du fibroscope par la narine droite,
progression derriere le voile, vision panoramique du larynx.
Vestibule laryngé, fente glottique respectée.

Course des cordes vocales normale et symétrique.

Sinus piriforme libre.

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&

7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069




