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\1 \) CABINET DENTAIRE DR YAKOUBI

DreamSmile {05 22 93 50 55°

DENTAL CLINIC

Casablanca, Le: 2019-7-23

Nom Du Patient: Wardine Fatiha

Dent Traitement a Coefficient Honoraires
N° effectuer

46 extraction D10 200

47 extraction D10 200

Total

Le montant de soins s’élevea 400 dhs.

Radiographie '

31, Bd Oum Rabii, Rés. Firdaouss - GH 25A Appt 3 - Casablanca -Tél : 05 22 93 50 55 - 06 63 44 59 44
E-mail : abedyakoubi@hotmail .fr - I.F : 40492647 - INPE : 094171451 - ICE : 001643076000092
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G~ CABINET DENTAIRE DR YAKOUBI-

DreamSmile {05 22 93 50 55°

DENTAL CLINIC

Casablanca, Le: 2019-7-23

Nom Du Patient : Wardine fatiha

Ordonnance

STV

Amoxil 1 g cp

1 cp 2 fois par jour pendant 6 jours

22 ) £ Codoliprane cp 1 boite

1 cp toutes les 6h jusqu'a disparition de la douleur
(\ K ) 4)0

Buccothymol Bain de bouche iFlacon

Effectuer 3 ringages par jour pendant 30 secondes (matin,midi et soir) avec
15 ml de produit dilué dans un demi-verre d’eau

24 h apres extraction

31, Bd Oum Rabii, Rés. Firdaouss - GH 25A Appt 3 - Casablanca -Tél: 0522 93 50 55 - 06 63 44 59 44
E-mail : abedyakoubi@hotmail.fr - L.F : 40492647 - INPE : 094171451 - ICE : 001643076000092




