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Date de consultation /

Nom et prénom du malade Al
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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Dates des Natures des Nombre Et. ontant detaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pné de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins
Actgs Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
....................................................................... I———— Y 11} Important :
........................................................................................................ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canaiaires, ainsi que le bilan d
......................................................................................................... o !
...................................................................................................... SOINS DENTAIRES Dgnts Nature des Ceefficient l—]-—l—_——l—l—~
............................................................................................... Tralwes SO'ns
-
. CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCE :
Ca du Ph i S DES TRAVALIX
ey apemdiig Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur k.
{ £) “a ,.—'
S ENOM MONTANTS
L . DES SOINS -
~ | —
—3» G
) '_( B
o ¥ . DEBUT
S DEXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A 4 il S
Cachet et signature du Date Désignation des Montant p "
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
PRS-
FIN
DEXECUTION
| WIT——
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT -
DENT, MASTICATOIRE ]
H CCEFFICIENT
519212 | ! DES TRAVALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille sz 2 =
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires . ea— | . I
...................... Y o5 - MONTANTS
.................... do. 0 DES SOINS
L {Creation, remont, adjonction) St
..................... & 5 Foncoonnel. Thérapeutque, necassaire a 'a profeason
. I
...................... ; ———:—-b- G DATE DU
. DEVIS
3D
VOLET ADHERENT 5 r |
DATE DE
LEXECUTION
T ————
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




{oe umant

i TU

o £y »

S
1yl

i1538ment

R =
Enva i (S E)

[
|

N Compte financier

o
on
'—..'h
[ |
o
&
w!
KopR
(AL EES ]
M =
Ly e

CADT7APOLLELE-ST11-0000-L372] { T et N° Téléphane
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Cliniques universitaires de Bruxelles
Route de¥ ennik 808
JB-1070 Bruxelles
¢ v
I +32 (o) 5y5 50 11
F 432 (0)2 588

A / G- R

a4 04

Demande pour u
examen cardlaque/vasculalre

TRANSPORT

PATIENT HOSPITALISE / AMBULATOIRE

a pied (valide)

en chaise

en lit

02

Ne peut tenir debout

i urgent (endéans les 24h),
justifiez

endéans les 15 jours
endéans les 3 mois

avant la prochaine consultation
(+date)

't Recherche Clinique Etude
cpte 1093 ERA

nO
Protocol number

Expertise

Erasme |

21064881728

GUENZAOUZ, FATIMA
RUE VANDERLINDEN 80, 1030 SCHAERBEEK

8458 CARDIOLOGIE
27/10/21 10H03
1-77273-43-730
Dendievel, Renaud

770710FGAA F DN: 10/07/1977
OA 000/00 000/000

Médecine du travail

MOTIF DE LA DEMANDE (Informations cliniques pertinentes — conditions associées) :

Oui(Av DR VAL U LOpATR & 1 {TRAL &

- Répétition d’examen :

Une échographie a-t-elle été réalisée dans I'année civile en cours ? 1oui DiNon  Sioui, justifiez le besoin actuel :
L'examen dmt il étre reallsé dans un programme spéuhque Non {:iOui Dr
PRECAUTIONS PARTICULIERES :
i\ Patienta jeun (examen it Arrét des béta-bloquants "t ATCD de rétention urinaire
transoesophagien,aorte) (écho. Dobutamine) Autre (précisez)
{i ATCD de glaucome a angle fermé It Allergies, si oui précisez :
EXAMENS CARDIAQUES
i1 ECG il Epreuve d’effort It Ergospirométrie L MAPA ! Holter: 24h - 48h -72h ou 7 jours* i1 R-test
¢ Echocardiographie transthoracique (77 "t Echocardiographie transoesophagienne**@ro) .} Echocardiographie 3 la Dobutamine
it Echocardiographie a 'effart Gsur cycloergometre) i Test bulles 1 Contrdle pacemaker*** i} Contrdle Défibrillateur*** i Autre :

* Uniquement aprés Holter de 24 heures et selon avis ** préférer la réalisotion d’une ETT avant

EXAMENS VASCULAIRES :

i.i Echo Doppler (Duplex) Artérlel

Région a investiguer: ... .

Carotides/ vertébrales  i.! Transcrdnien i.. Membres inférieurs

Fistule artério veineuse 1.0 Pré-fistule i.i Artéres temporales

CACHET DU MEDECIN PRESCRIPTEUR *

Date : /? g/

Rendez-vous le

SANS CE DOCUMENT, CEXAMEN NE PEUT PAS ETRE REALISE

?pclf\

Cachet+Signature:

. heure

i.. Membres supérieurs

i} Artéres ophtalmigues

Tk h ModBle i pashivadsiiaiiniaissiinisnig

i Capillaroscopie

i} Autre:

cuB Hélpnal Erusm
Gie do Lennik 808, 11’)70 Bruxelles
02 555

SecMed.Cardioy sme.ulb.ac be

* Cagiet du prescripteur o tnention du nom, prénom et numéro INAM!
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; N* facture : 1215493198 Nom patient | GUENZAOUZ FATIMA Page: V4

ta :
Roy LU”'Veffgitaire Erasme
1070 5. ¢, Lennik 808
o) Nderlecht
Nami 710/406/22/000 N° BCE 0941792893

Facture pour soins ambulatoires a I'hopital - soins du 15-09-2021 au 15-09-2021

Numéro de facture 1215493198 Date de facture 31-10-2021

A payer avant le 10-12-2021 Date d'envoi 21-11-2021
Numéro de dossier ¥ 770710FGAA Numéro d'enregistrement 7707 10FGAAQD
Période de facturation 15-08-2021. 15-09-2021. Mutualté 100

Numéro NISS Code bénéficiaire

Rassemblement 042110 Facture précédeme

Nam patient GUENZAQUZ FATIMA

Adresse patient RUE VANDERLINDEN 80

1030 SCHAERBEEK

DETAIL FACTURE PATIENT

Communication
aires pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au

Exceptionnellement, des factures complément
des rectifications peuvent &tre envoyées plus tard au

moment de I'expédition de la premiére facturation ou

patient ,
Pour des explications complémentaires ou demandes de plus de détail

votre mutuelle ou 3 I'hopital.

s concernant les prestations : adressez-vous 3

Y Hon;)'rai;;;vti;s pr;;t;a;lr;sﬁde so_l—ns St;tut Date Code Nombre | A chargede| A chargedu Shpplément
| (médecins ou autres dispensateurs) méd. (1) | (s I'assurance patient (3} {4)
| Honoraires remboursables
I Honoraires partiellement a charge de la
| mutualité
1 DENDIEVEL,RENAUD
| Prescripteur DENDIEVEL,RENAUD ‘
| ECHO TRANSTHORAC. C 15/09/21| 469814 b | 63,50
f_sous-total 1. Honoraires des prestataires de soins ) s ;S 63,50 g
| (médecins ou autres dispensateurs) 7 I -..i_.m i J
TOTAUX : - - - T A charge de F:duqed;{ supplément
_— T e . I'assurance petiem (3)|  (4)
TOTAL S0 O S _s'.i,soi _
-Rcsmnl a payer 631,50

A verser sur le compte de I'hépital : BE28001061502120 63,50
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Clinigues universitaires de Aruxelles
Erasme

N* Agrément Hbpital 710/406/22/000
N* Bce Be 0941.792 893

Contact service facturation

®:+32 2555 36 63 du lundi au vendredi 4
de 9h 4 12h30 et de 13h A 15h ’
@: facture@erasme.ulb.ac.be =

' Hopital Erasme, service facturation %

@

route de Lennik 808, 1070 Anderlecht

&

Exp. HapltalFraime, _royle de Lennik 808, 1070 Anderech!

T T T

GUENZAQUZ FATIMA
RUE VANDERLINDEN 80
1030 SCHAERBEEK

FACTURE

-

Numeéro de facture Numéro de dossier

Période de facfuration A paye;;;rant le

e L T

1215493198 ‘ 770710FGAA l

Du 15-09-2021 au 15-09-2021

10-12-2021

T’
J

LU'Hopital Universitaire Erasme vous donne |a possibilité d'effectuer :

~ Le paiement en ligne
* http://payment.erasme.ulb.ac.be

~ Le paiement par QR code

Montant a payer ;: 63,50 €

Notre compte

Iban - BE28 0010 6150 2120
BIC : GEBABEBB
Communication structurée :

+++121/5493 /19869 +++

J

Veuillez noter que le non-paiement de cette facture peut entrainer des frais de rappel a votre charge.

T

GUENZAOUZ FATIMA
RUE VANDERLINDEN
1030 SCHAERBEEK

w
Q

E 2 0 ) § 1 5 0
BLLSLOL-OEDA-H : - -
GEBABETGBB,_
Hépital Universitaire Erasme
n 808
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___ ORDRE DE VIREMENT
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FATIMA GUENZAOUZndSURAZERSITAIRES DE BRUXELLES - HOPITAL ERASME Page 1 of 2

—_— : C.H.U. Erasme

ST 1
s (31T

P RN PEIRIAY Route de Lennik 808 - B- 1070 Bruxelles
Erasme
: Rapport d'échocardiographie trans-thoracique
i Identification: GUENZAOUZ, FATIMA Date atude: 15/09/2021 14:23
iIN°dossier: 770710FGAA
{{Né(e) le: 10/07/1977 (d/MM/yyyy) Sexe: Féminin Taille: 162 cm
iiAge: 44 an(s) Poids: 82 kg i
i Raison de I'examen: atcd atteinte thumatismale bilan cardiaque sC:1,9m?
Mesures & calculs modes 2D/TM
ép. STV Wl ORI cm Diam, int, VG ul: 58 cin % raccourcissement: 21,5% MVG td (cube): 169.6 grammes
Diam. int, VG 15; 4,5 cm Vol td (Teicholz): 1636 ml Indx MVG td (cube): 90,7 grammes/m?
. PPVGId: 075 ¢cm Val. ts (Teicholz): 932 ml
FEj (Teicholz): 430%
Dinm, racine Ao: 29cm Diam, CCYG: 20cm Diam hase VD td A4C: I8cm Surf, OD: 134 cm?
Sur. racine Ao 6.8cm? Surl. CCVG: 3.2 em?
Diam. OG: 50¢cm
Surf. OD indexéc: 7,2 cm? TAPSE: 1 ,6¢cm Yolume OG(bp): 1853 ml Volume OG (bp) indexé: 99,1 mVin?
Mesures & calculs Doppler
Vmax ondde E VM 1215 ci's Vél, max, E' AM méd.: 10.7 civs Vél. max E' AM lat.: 13,9 cmv/s V2 max YAo: 110,3 cin's
Grad. max VAo 4.9 mmHp
Surl. VAn (V,8): 1.9 em?
Surf, VAo (V,D): 1Y cm?
Gmd. max. V1 CCVG: 1,8 minHg Vmax IM: 522 9 co/s Deébit régurgité IM: 166,5 com'/s DC(CCVG): 3.8 Vmin
Grad. moy. VI CCVG: 0,89 mnHg Graul. max IM: 1094 mmHg Surf, oril, mit, TM: 032 em? IC (CCVG): 20 Umin/m?
V1 max CCVG: 66.3 cnvs Vmoy IM: 395 8 ci/s Yolume régurgité IM: 50,1 mi VEj (CCVG): 442 ml
Vimoy CCVG: 43,1 cnvs Grad. moy IM: 711 punHg Rayon convrgIM(PISA): 0,94 cm IEj (CCVG): 236 mlim’
Intg, T-V V1 CCVG: 13,70 Intg. T-VIM: 157,5¢cm Vél. aliasing IM: 30,0 cov's

dP/dt VG 1069 mnHp/s

T. accél. VP.022s Ymax 1T 256,7 cnv/s PAP (1, accél). -19.2 mmHg E/
Grad, max IT; 26,4 mmHg

E' (Iaf): 8,7 {intio}

E E'moy: 99 Vél. max, S An Tric.: 9.4 cnvs

Codes procéduraux
Echo transthoracique complet (4698 14).
Ventricule Droit

Le ventricule dioit cst d'unc taille globalement normale.

Oreillettes
L'oreillette ganche présente unc dilatation sévére.

La valvule mitmle semble présenter une atteinte rhumatismale. On note une régurgitation mitrale de moyenne a sévére,

Valve Aortigue
L'appareil valvulaire aortique est tricuspide.

Valve Pulmonaire

2V430-21




FATIMA GUENZAOUZndSAUROZRSITAIRES DE BRUXELLES - HOPITAL ERASME Page 2 of 2

‘ Les sigmoides pulmonaires sonl imal visualisées.
Gros Vaisseaux
La veine cave inl, n'est pas dilatée.,

Péricarde/ plévre
Il 'y a pas d'épanchement péricardique.

Fonction diastolique
Pas d'anomalie du remplissage VG.

Synthése
FEVG conservée, dyskinésie seplale.

VG Iégérement dilaté - DC abaissé i I'échocardiographic,

0G séverement dilatée.

Régurgitation mitrale excentrique moyenne d sévére sur valve remaniée, mobilité restreinte du feuillet postérieur.
PAPs 30 mm Hg POD normalc,

Fonction longitudinale peu altérée.

Péricarde libre

Responsable rapport: Dr. R Dendievel 27/10/2021 10:07

Médecin prescripteur: Dendievel, Dr. R

Praticien écho: Loiseau, J
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Facture pour soins ambulatoires a I'hépital - soins du 15-09-2021 au 15-09-2021

e - =
Numéro de facture 1215493198 Date de facture 31-10-2021
A payer avant le 10-12-2021 Date d'envoi 21-11-2021
Numéro de dossier * 770710FGAA Numéro d'enregistrement 7707 10FGAADD
Période de facturation 15-09-2021: 15-09-2021: Mutualité 100
Numéro NISS Code bénéficiaire
Rassemblement 042110 Facture précédente
Nom patient GUENZAOQUZ FATIMA
Adresse patient RUE VANDERLINDEN 80

1030 SCHAERBEEK

DETAIL FACTURE PATIENT

Communication

Exceptionnellement, des factures complémentaires pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au
moment de |'expédition de la premiére facturation ou des rectifications peuvent étre envoyées plus tard au

patient
demandes de plus de détails concernant les prestations : adressez-vous 4

Pour des explications complémentaires ou
votre mutuelle ou & I'hdpital.

Date Code Nombre | A chargede| A charge d‘u-thupplérnent
(9) I'assurance patient (3) 4

‘F 1. Honoraires des prestataires de soins  Statut
| (médecins ou autres dispensateurs) méd. (1)
| Honoralres remboursables
| Honoraires partiellement A charge de la
l mutualité
| DENDIEVEL,RENAUD
Prescripteur DENDIEVEL,RENAUD
ECHO TRANSTHORAC. C

1 63,50

sous-total 1. Honoralres des prestataires de soins g S e 63,50 . .
(médecins ou autres dispensateurs) l 1

15/09/21| 469814

}I TOTAUX - - - - *':m--ﬁ; durge-d: [ _&:ppldm-_ ) tn'l]
I'assurance patient (3) 1 (4)

| TOTAL S 63,507 |
;.-Rcstani a paye; . 631,50
63,50

A verser sur le compte de I'hépital : BE28001061502120
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