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CABINET DR CHRAIBI

RAPPORT ONTRE-VISI

CONTREMSITE DEMANDEE LE: 2 / <
CONTROLE EFFECTUEELE : 2 l 2| Ca |

o v T
ii»:ii :RENOM DE UAs:Ul:ED H r( “—"’k)k &C/{\\& @’(L‘Pﬂ\\ WA

NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE MALADE :

DATE DE NAISSANCE - \ AAL 3
CIN: \ .%_3 \% (,;_

JE SOUSSIGNE DR C Rg}Bi CERTIFJE AVOIR EFFECTUE UNE CONTRE-VISITE SUR LA |
PERSONNE DE MME ~“WEXAMEN DE L'INTERESSEE ET LENTRETIEN |
QUE JAI EU AVEC ELLE ME PERMETTENT DE DONNER LES CONCLUSIONS SUIVANTES : 1

NATURE EXACTE DE LA MALADIE : V\g fpisasgiiag s &f\ " -
Nl ew s A D‘CCML/\/\N‘ ( RPETEN
| C‘M
S0 W e Ve pAG ove e
DATE DE DEBUT DE LA MALADIE ;7/) ! Vi ) e (Q

SIGNES FONCTIONNELS .
SIGNES PHISIQUES :

CICATRICE OPERATOIR

LA MALADIE. AVEC LA NATURE DECLAREE.

LA MALADE : N NTS ET LEUR UTILISATION.

K. EST EFFECTIVE

LE TRAITEME APPLIQUE A CETTE PERSONNE P 1 o0~ A

~N~
AUTRES CONSTATATIONS : / oS \4»:\6“(&& . Tn

AVIS DU MEDECIN CONTROLEUR : |

Pt % g Al A
ACCORT POUR : ¢}pmf {SEJOUR - B GESTE :
CABINET : {'\L/\,\ e A Q~ cunique: YL W
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D'ACTIONS SOCIALES DE LA RAM

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (*)

(A adresser a I’attention du Médecin Conseil, sous pli confidentiel)

JE SOUSSIGNE DOCTEUR :
DOV, CRETEL ... //:f"LQ(’/ .....................
CERTIFIE QUE MELE, MME, MR : .......... A MBI ... Arguid....... QKL jf ‘ngf

PRESENTE:: 27
3 B anseessespmmenessasas A ..... y %‘f"{ ..................................................................
e R R S A T Py O TR R s

I\TECESSITANT‘UN TRAI%I\{ENT D'UNE DUR.EE DE:
G esewsmenssevsessssmmesel o —_— L.ldi5.... ey
- C - / 444 ,/

DONT CI-JOINT L'ORDONNANCE.

(A DEFAUT NOTER LE TRAITEMENT PRESCRIT)

—reuo\\%‘/ | 25\
e

(*) VALABLE 3 MOIS ET RENOUVELABLE 1 FOIS

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA @ (022) 91-26-46 / 91-28-81 @ (022) 91-26-52 "{‘( -



+212 522 383788
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Cabinet de Pncumologic
et d"Allergologic Respiratoire

regu de :

Tabacologie - Ronflement

Endoscopic Bronchique
Pléthysmographie - Gaz du sang

Dipléme d’Insuffisance et
Handicap Respiratoires

Dipl6mé de 1a Faculté
de Médecinc de Nancy

Cher confrére ;

Casablanca, le ..,.........,
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Mme BENBRAHIM NORA née MOUTRALE a été hospitalisée a la
| clinique YASMINE en réanimation le 14/09/2010 a 02h30 du matin
suite & un Asthme aigu grave, il s’agit d’un asthmatique connu depuis

| surinfection.

’enfance non controlé avec décompensation secondaire a une

La patiente est sous Oxygénothérapie, Antibiotiques, SOLUMEDROL
et BRICANY L nébulisation.
Cette patiente est suivie par Dr BERRADA JAAFAR, nécessite
02 jours en soins intensifs et unc journée en chambre.

Cordialement.
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