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Les vignettes des meédicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Veuillez jojgrire les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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' ' Dr Aziz KHARCHAFI

Spécialiste en médecine interne

Diplémé des facultés de Rabat et de Bordeaux

Professeur de médecine interne a la faculté de médecine de Rabat
Ancien Chef de service a I'hopital Avicenne de Marrakech
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Résidence Isis - 6, rue Capitaine Arrigui - Route de Targa - Marrakech
0524 43 68 69 - () drakkech@gmail.com

www.medecinmarrakech.com



