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RELEVE DES FRA!S ET HONORA!RES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

ainsi que le bilan de I'ODF.
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Traitement

La conduite a tenir a été symptomatique :

- VP, apports électrolytiques de base
- Oxygénothérapie,

’

- Prévention de la maladie ulcéreuse.
- Corticothérapie.
- Surveillance stricte

Evolution :

-Bonne évolution clinique.

Hospitalisation

Son état de santé a nécessité un séjour de (1) un jour en USI.




CLINIQUE JERRADA CASIS

I

CASABLANCA Le :

19-09-2019

Facture N° 16796/19
A. Identification

. Débi age1/1
N° Dossier : 1911821422 N° Identifiant : 015547/19 € Dehiteur pog
Nom & Prénom : M. SKALLI FETTACHI KHALID Organisme : Payant
C.LN: A211444
Adresse : CASA N° d'affiliation :
N® d'immatriculation :
. N° Prise en charge :
B. Assuré D. Période d'Hospitalisation
Lien avec I'assuré : Lui méme Date Entrée : 18-09-2019
Nom prénom : SKALLI FETTACHI KHALID Date Sortie : 19-09-2019
Médecin traitant : DR . BENNANI FAHD Traitement : HOSPITALISATION
Qté l Prestations | Observation l Prix U. I L.C. l Coef ] Total
SOIN INTENSIF
1 ISEJOUR SOINS INTENSIFS I ] 1 000,00 I 1 000,00
Total Rubrique : 1 000,00
PHARMACIE INTERNE
1 |PHARMACIE l [ 442,08 I 442,08 |
Total Rubrique : 442,08
PARTIE CLINIQUE : 1442,08
HONORAIRES MEDICAUX
DR. SURVEILLANCE MEDICALE (ANESTHESISTE
1 |REANIMATEUR) 400,00 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 400,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL 1842,08

MILLE HUIT CENT QUARANTE-DEUX DIRHAMS HUIT CENTIMES

Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




.

hd Séjour : Du 18/09/2019 au 19/09/2019

Patient : M. SKALLI FETTACHI KHALID

CLINIQUE JERRADA OASIS N° Dossier : 1911821422

Organisme : PAYANT MUPRAS

|_CONSOMMABLE |
i Désignation T Prix Unit Quantite Prix TTC
BANDE DE GAZ 10CM (001) 3,00 Dh 1 3,00 Dh
| BANDELETTE GLYCEMIE (050) o 3,76 Dh 3 11,28 Dh
|ELECTRODES (001) - } 3,00 Dh 3 9,00 Dh
|GANT NITRIL JETABLE S,M.L (200) - | oemon | 10 7,00 Dh| |
|INTRANULE G20 ROSE (001) - B 3000h | 1 ~3,00Dh
|LANCETTES GLYCEMIE BAYER (200) - ~ 300Dh | 3 9,00 Dh
| PERFUSEURS A/ROBINET (001) - | 110000 1 11,00 Dh
| SERINGUE DE 10CC (001) - - 3,00 Dh 4 12,00 Dh ||
TEGADERM 10X 12 (050) - - 9,20 Dh 1 il 9,20 Dh
| B - S ’ 74,48 Dh
| MEDICAMENTS |
- Désignation a - - ﬁE;Unit - Quant}.t:ém. Prix TTC
INEXIUM 40MG INJ (010) - - 43,70 Dh 1 43,70 Dh
|METHYLPREDNISOLONE 40MG INJECTA (20) - 14,00 Dh 2 28,00 Dh|
IMETHYLPREDNISOLONE 120 MG INJECTA (20) 35,00 Dh 2 70,00 Dh |
| OXYGENE USIG DEMI JOURNEE 200,00 Dh 1 200,00 Dh|
| SERUM SALE 0.9 % 500 POCHE INJECTA (01) - - 12,80 Dh 1 12,80 Dh||
[SERUM.G. 5% 500M INJECTA (01) o . 13,10 Dh 1 13,10 Dh||
. - - a 367,60 Dh

Total global : 445,_08!231




CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 18-09-2019

DR. SURVEILLANCE Medicale

PATIENT : M. SKALLI FETTACHI KHALID

400,00 Dh

HONORAIRES : (QUATRE CENTS DIRHAMS )




CLINIQUE JERRADA OASIS . Qi) o1 81y Aomiae

Casablanca, le

03 OCTOBRE 2019
9 - - -
Compte Rendu d°Hospitalisation
Date d'entrée 18 SEPTEMBRE 2019
Date de sortie 19 SEPTEMBRE 2019

Identité

Mr SKALLI FETTACHI KHALID, agé de ans est admis & la clinique Jerrada Oasis le
18/09/2019 pour prise en charge d une allergie médicamenteuse .

Antécédents

-HTA
- Diabéte
-Allergie a I'ASPIRINE

Histoire de la maladie

Patient a présenté une réaction allergique avec bouffissure du visage, prurit
généralisé et géne respiratoire aprés ingestion d'Aspirine.

Examen a I'admission

- Patient conscient, 15/15 de Glasgow, pupilles symétriques et réactives, pas de
déficit sensitivomoteur

- PA=144/72, FC = 65 bpm, auscultation cardio-vasculaire : RAS.

- FR=16/¢/min, SpO2 = 97%, auscultation pleuro-pulmonaire : RAS.

- T°=36.6°C

- Abdomen : souple

Clinique ]era_a_ OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82

Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma
: ;



CLINIQUE JERRADA OASIS

r — —

| BULLETIN D'ENTREE / SORTIE
| N° DE DOSSIER 1911821422 | |
NOM DU PATIENT M. SKALLI FETTACHI KHALID
MEDECIN TRAITANT BENNANI FAHD
PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE 18/09/2019

DATE DE SORTIE 19/09/2019




