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Date de consultation :- - e
Nom et préenom du malade
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Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et circonstances
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‘Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est designé par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le megecin specigliste ou et relevant de sa compétence
qualifié {autre que le médecin neurc-psychiatre) SFlI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Capinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
= \Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant elde petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

ur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin controleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

(OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - 'ORTHOPEDIE
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION

VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit =LES ACCOUCHEMENLS

tes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaqgue visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Docteur A. BRITEL

Diplémé d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Médecine de Nancy

Diplémé Inter-Universitaire
de Chirurgie Refractive et Cataracte
de I'Université de Bretagne Occidentale
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49, Rue TATA ( Ex. Poincaré) - Casablanca
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Docteur A. BRITEL
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de la Faculté de Médecine de Nancy
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Docteur A. BRITEL

Diplémé d'Etudes Speciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Médecine de Nancy
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Docteur A. BRITEL

Dipléme d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Médecine de Nancy
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Name ZEDDAGH, KHADIJA

ID: CZMI2074647522
DOB 3/2/1951

Gender Female
Technician: Operator, Cirrus

oD 0s
Exam Date: 11/15/2019  11/15/2019 CLINIQUE RACHIDI
Exam Time 9:05 AM 9:06 AM
Serial Number-  5000-6081 5000-6081
Signal Strength:  7/10 6/10

ONH and RNFL OU Analysis:Optic Disc Cube 200x200

oD @ ® Os

RNFL Thickness Map

73 : \
|' n'f.- O\I ']
l AR,

Disc Center(0.00,-0.03)mm
Extracted Horizontal Tomogram

RNFL Circular Tomogram

i oD o RNFL Thickness Map
Average RMFLThickness| 112 ym 102 pym 350 i 1
RNFL Symmetry 3% 3
Rim Areal 1.42 mm? 1.4 mm* B

Disc Areal 1.80 mm* 1.57 mm*

Average C/C Ratio 0.32 0.22
Vo el N sk ~ c n o
vertical C/0 Ratio .35 0.18

0p muE

RNFL Deviation Map

Cup Yolome| 018 mm? | £.004 mm?

Neuro-retinal Rim Thickness

Hm —0OD === 0S¢
800 P T kY
. 3 i W \
400 :_:_'_:_:_ e 7y, '--..:‘_:’:;:‘__“
b ik
TEMP SuUP NAS INF TEMP ; {E‘;
RNFL Thickness Disc Center(-0.33,0.18)mm
Extracted Horizontal Tomogram
Hm —0D -~~~ 0% A sixot
200

CI _,--- 3 ‘....-:;.... Lamdotars .‘.-‘A: ke ... A
TEMP

SUP

[fa]
)

P RNFL
- Quadrants

RNFL
Clock
Hours
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Name:

1D:
DOB
Gender:

ZEDDAGH, KHADIJA

CZMI2074647522
3/2/1951
Female

Technician: Operator, Cirrus

Exam Date
Exam Time:
Serial Number

Signal Strength:  7/10

oD 0s

11/15/2019  11/15/2019

8:55 AM 9:05 AM

5000-6081 5000-6081
9110

CLINIQUE RACHIDI

OD & @S

OS Thickness Map

Ganglion Cell OU Anaiysis: Macuiar Cube 512x128

OD Thickness Map

a: 283, 62

el

Fove

Fovea: 272,70
OD Sectors OS Sectors .
OD Deviation Map —— o : OS Deviation Map
AT N ,f’\gu 5 9
! ; Y Diversified I & N
,f 84 4 92 "" ['.w;ltrn:u'.l:r i gg 88 "|I
I” / b j f Norntals { ! N
! TN ) I \ }
\ B2 &2 #% \ 8r B7
\ / £ .\ /
O VOV = VAV ),
S T ——
”r‘“"l\\ 4D pm | 0§ pm
;A
Lverage GCL+IPLThickness 85 58
rinimum GCL+ IPLThickness 34 8%
BScan: 62

OD Horizontal B-Scan

BScan: 70 OS Horizontal B-Scan

o

r's Signatur
Docto gnature SW Ver: 8.0.0.518

Copyright 2014
Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
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Name ZEDDAGH, KHADIJA oD 0s

1D: CZMI2074647522 Exam Date 11/15/2019 11/15/2019 CLINIQUE RACHIDI

DOB: 3/2/1951 Exam Time: 8:55 AM 9:05 AM

Gender: Female Serial Number:  5000-6081  5000-6081

Technician: Operator, Cirrus Signal Strength:  7/10 910

Macula Thickness OU: Macular Cube 512x128 oD @ I @ Cs

OD ILM-RPE Thickness Map OS ILM-RPE Thickness Map

!r “J.’Lf.
o 0

:
] L
1 ’IN o

Fovea: 272, 70 Fovea: 283, 62

L3

[ o)
-

/1IN
OD OCT Fundus OD ILM-RPE Thickness ~ OS ILM-RPE Thickness OS OCT Fundus
[ e Diversified:| | g
275 Distribution| |
—_— of Mormals | | T304
314 / \
i | 88%| | | 303 (318 (251)308| 278
[ || 270 (305 253)326) 320 age- | | 1 / -
w \ : N 319
\ 1332 R | &
1% 275
271 |
ILM - RPE cD oS
Trickness Central Subfield {um) 283 251
Volume Cube tmm?) 101 10.3
Thickness &vg Cube (pm) 281 287
OD Horizontal B-Scan BScan: 70 0S Horizontal B-Scan BScan: 62
X - 5 v iy “p b ' o & 4
s
Comments Doctor's Signature
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Name ZEDDAGH, KHADIJA

D CZMI2074647522 Exam Date 11/15/2019 CLINIQUE RACHIDI
DOB: 3/2/1951 Exam Time: 9:06 AM

Gender: Female Serial Number:  5000-6081

Technician: Operator, Cirrus Signal Strength: 8/10

High Definition Images: HD 21 Line

Scan Angle: 0° Spacing: 0.3 mm

Comments Doctor's Signature SW Ver 8.0.0.518
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Name ZEDDAGH, KHADIJA

D CZMI2074647522 Exam Date: 11/15/2019 CLINIQUE RACHIDI

DOB 3/2/1951 Exam Time: 8:56 AM

Gender Female Serial Number:  5000-6081

Technician: Operator, Cirrus Signal Strength:  7/10

High Definition Images: HD 21 Line CD @ I @ e

Scan Angle: 0° Spacing:

SW Ver: 8.0.0.518
Copyright 2014
Carl Zeiss Meditec, Inc

Comments ’ Doctor's Signature
i
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