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Résidence LE YACHT Angle boulevard la corniche et Rue Abou Wagqt
Immeuble “H” RDC. N° 17 Casablanca.
Gsm: 06 69 22 92 61 - 06 57 57 75 75 - E-mail: lkahchakib@hotmail.com



CaBINET DE CHIRURGIE PLASTIQUE & ESTHETIQUE
Dr. Chakib LKAH

Casablanca, le 03 Septembre 2019

FACTURE

Nom ABOUFIRASSE
Prénom OTHMANE

Diagnostic Plaie

DESIGNATION MONTANT
Salle d'opération 1500,00

TOTAL CLINIQUE 1500,00

Pour acquis la somme de Mille cing cent Dirhams

DESIGNATION MONTANT
Pharmacie Consommable 500,00
TOTAL 500,00
Pour acquis la somme de Cing Cent Dirhams
Designation Montant
Honoraires Dr LKAH 1000,00
TOTAL 1000,00

Pour acquis la somme de mille Dirhams

Résidence LE YACHT Angle boulevard la corniche et Rue Abou Wagqt
Immeuble “H” RDC. N° 17 Casablanca.
Gsm: 06 69 22 92 61 - 06 57 57 75 75 - E-mail: Ikahchakib@hotmail.com



CABINET DE CHIRURGIE PLASTIQUE & ESTHETIQUE
Dr. Chakib LKAH

Casablanca, le 06 Septembre 2019

Détail Pharmacie

Nom ABOUFIRAS
Prénom Othmane
Diagnostic  Plaie

DESIGNATION MONTANT

Xylo adrénalinée 12,00
Bétadine 25,00
Compresses 50,00
Seringues 10cc 5,00
Brosse chirurgicale 42,00
Nylon 5.0 x2 136,00
Champ troué jetable 60,00
Vicryl rapide 5.0 95,00
Steristrip 15,00
Gants steri Gammex x2 24,00
Hypafix 36,00

TOTAL 500,00

Résidence LE YACHT Angle boulevard la corniche et Rue Abou Waqt
Immeuble “H” RDC. N° 17 Casablanca.
Gsm: 06 69 22 92 61 - 06 57 57 75 75 - E-mail: lkahchakib@hotmail.com



CABINET DE CHIRURGIE PLASTIQUE & ESTHETIQUE
Dr. Chakib LKAH

Casablanca, le 03 Septembre 2019

ABOUFIRAS OTHMANE
Opérateur : Dr Chakib LKAH

Compte Rendu Opératoire
Fhhkkkhhkhrhh ik
Titre : Plaie du visage, arcade zygomatique
gauche

- Badigeonnage a la Bétadine et mise en place du
champ troué¢ jetable

- Sous AL infiltration a la xylocaine adrénalinée

- Exploration de la plaie

- Débridement des bords de la plaie

- Nettoyage des débris cutanés

- Suture en 2 plans points inversant de Vicryl rapide
5.0

- Suture cutanée par points séparés de Nylon 5.0

- Stéristrip

- Pansement
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