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RAPPORT DE CONTRE VISITE

EFFECTUE PAR DOCTEUR RACHIDA NACIRI
DERMATOLOGUE

CONTRE VISITE DENANDEE LE : 46 -4 - Av
CONTRE VISITE EFFECTUEE LE : 05-10-10

Matricule /N° 04250

Nom et prénom de I’assuré (¢) : ABOUAISSA ABDELAZIZ

Nom et prénom du malade . ABOUAISSA HAJAR

Date de naissance . 29-07-1991 CIN N° BE843185

Je soussignée Docteur RACHIDA NACIRI , DERMATOLOGUE certifie avoir effectuc
Une contre visite sur la personne de  ABOUAISSA HAJAR

L’examen de V'intéressé (e) et I’entretien que j’ai eu avec lui (elle) me permettent de donner
Les conclusions suivantes :

Nature exacte de la maladie . Acné du visage et dos

e Date du début de la maladie  : 6 ans avant la consultation (en 2003)
e Signes fonctionnels LR SRR,

» Signes physiques : cicatrices rouges du visage ef dos

Cicatrice opératoire ( en cas de chirurgic) aneienne—téeente-datant de:

e Lamaladic est chronigue , aigué , héréditaire-, eongenitale :

* Le traitement prescrit est : compatible , aen-eompetible avec la nature de la maladie
Le (la) malade : connait-, re-eennsicpas les médicament et leurs utilisation :

Le traitement : a_été , aa-pas-éié effectivement appliqué a cette personne :

AUTRE CONSTATATIONS PRECISION -.
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AVIS DU MEDECIN CONTOLEU

- Diagnostic confirmé

- Traitement et bilan justifiés
A rembourser

Cachet et signature de médecin
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