OLYCLIN!QUE ADDAMAN - Derb Ghallef
- Mue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
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Date d'émission :  31/03/2022

0100 CASABLANCA {g %( .
"61:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 © Q, | L} i Zv# . ' Page : i
“WNPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 PRE-FACTURE ;
N IPP: 1079518 DATE ENTREE : 28/03/2022
N SEJOUR : 122002190 DATE SORTIE : 31/03/2022
ASSURE : BALAHNA BELKACEM TIERS PAYANT 1: / Réf :
MALADE :  ARRAK Fatima TIERS PAYANT 2 : / Réf :
NATURE DE PRESTATION LETTRE N— PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE UNITAIRE TAUX | MONTANT | TAUX | MONTANT | TAUX | MONTANT
FORFAIT HOSPITALISAT", REA, CHIRURUGIE, MATERNIT
 HOSPITALISATION EN REANIMATION 202203310157 / POLY REANIM 3.00 1500.00 4500.00 4500.00
l ACTES DE BIOLOGIE
ACTES BIOLOGIE 202203310158 /POLY BAMO 3970.00 1.10 4367.00 4367.00
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM 202203280597 /438055 TDM 1.00 1000.00 1000.00 1000.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES
202203310159 /POLY PHAMO 1.00 2847 .46 2847 .46 2847 .46
SANG
CULOT GLOBULAIRE (UNITE) 202203290051 /100999 SANG3 1.00 360.00 360.00 360.00
DIVERS & EXTRA
CATHETER XTP DOUBLE LUMIERE 202203290561 /100999 CMC483 1.00 845.00 845.00 845.00
ACOMPTE : TOTAUX 13919.46 k\\ l 3919.46
PLAFOND PC ';\\%:d\ REMIS é‘;\ " \\o.oo
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POLYCLINIQUE CNSS:  derb ghallef Date:  31/03/2022

DECOMPTE LABORATOIRE

T T RN e R -u-mmm]mwﬁi

N° de séjour | 122002190 Nom | ARRAK
Prénom | FATIMA

CODE LIBELLE ACTE COEF NBR PRIX TOTAL
SERQOOEIZ - ,DépiSt’ag‘i 7 - B_ 300.00 7 [ 7 1.10 339.00
i S | _ B w1 o | uew
HEM230555 D.DIMERES-TURB[D[MEEII_E oul B - 2@.00 1 - 1.10 220.00
BIO00075 Cal2s | B _ ﬂ)O(ﬁ) B 1 i.lO | 4@
EE)OOOIS Electrophorésedesprotides . ——B - 13000771 - il()___l—l()g
HEEOOPZL_ TempsdecéphalinekaoLM"EIK)rr 1l 7787 740.9(_)__ _l—___ll(i Ll f,ﬁ@
BIOOO_()83 _(ZRP(ProtéineCiffig.t:ive) Ei - E)U.OO 1 B 1.10 777] 10.00
ENZOOOOVZ Amylase - B - _I*OO:OO 1 l.lq | _I_E.(B_
BlOOOO?VTQ;m_CaIQQ - r,B 400.00 4] - 1.10 440.00
HEM00024 B Tauxdeprothrombine b 7777877777@.7007_ - 1 1.10 __4_4_00
EI_OOOOT_Z ACE _ _M_B - 250.00 B 1 ,_],'E). i 215.0_0_
BIO00012 Créatiniﬂegﬂguﬁwm_ ) B - 30.00 _r_,l - 1.10 33.00
SERQ%E{G PROCALCITONINE (PCT) | [ _EL B 710(3)0777 1 1.10 B 140.7()27
ENZOOIS  Lpwe B 000 1 L0 1000
ENZOUOUL TreessmioassO(GO) B % 1 LOf s
SER00055 AgHbs N E_ IEBO 1 1.10 132.00
| HEMO00005 NumérationFormule(Globulesrouges/Bl B §0.00 1 1.10 88.00
| i e B : 2 e
I_3_l000036 Urée & B 33)0_____1_ B _i_l()_ B _33_00_
WRpYR e 0 L B 0 4 1 iR 2 @rB
ENZ00012 TransaminasesP(‘l‘GP) - B - .10.00 1 1.10 W5.00




Nom, prénom :ARRAK FATIMA

Examen du : 28.03.2022

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE :
Examen réalisé en acquisition hélicoidale sans injection de PDC iodé.

RESULTATS :

Pas de signe d’hémorragie intra ou extra-axiale récente.
Absence d’anomalies parenchymateuse sus ou sous tentoriélle
Absence de syndrome de masse.

Structures médianes sont en place.

Liberté des citernes de la base.

Atrophie cortico sous corticale

Pas d’anomalie de la charniére cervico-occipitale.
Bonne aération des sinus de la face et des cavités oto-mastoidiennes.
Pas de [ésion osseuse suspecte ou traumatique.

CONCLUSION :
Pas d’anomalie cranio-encéphalique significative .

Merci pour votre confiance
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POLYCLINIQUE C.N.S.S  derb ghallef

DATE 31/03/2022

DECOMPTE PHARMACIE FORFAIT (NON CHIRURGIE)

I

TOTAL
N°de séjour | 122002190 Nom __g ARRAK
Prénom -J FATIMA

CODE | LIBELLE | NOMBRE}] PRIX] TOTALj
C0100 CEFTRIAXONE 2 G INJ - 3.00 126.00 378.00
Co18 CALCIUM 5 ML 1 AMPOULE INJECTABLE 2.00 8.31 16.62
C300 CIPROFLOXACINE NORMON 200 MG INJ 7.00 45.12 315.84
C315 CARDIJECT 250 MG INJ ~3.00 78.70 236.10
LO71  LIDOCAINE 2% SIMPLE 20 ML INJECT 1.00 10.30 1030
N117 NOR ADRENALINE 8 MG / A 35.00 50.30 1 760.50
0151 OMEPRAZOLE NORMAN 40 MG INJ - 2.00 29.90 59.80
P003 PANTOPRAZOLE NORMON 40MG INJ 1.00 27.20 27.20
S238 SERUM CHL.DE SODIUM / POCHE 500ML 2.00 15.00 ~30.00
S240 SERUM G 5% / POCHE 500 ML 1.00 13.10 13.10

TOTAL 2 847.46
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POLYCLH\'IIQUE ABDAMAN - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopit
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-86
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602

DECOMPTE

UF de présence : 4001

Page :

REANIMATION POLYVALENTE

Date d'émission . 31/03/2022

1

N° de séjour : 122002190 UF demandeur : 4001 REANIMATION POLYVALENTE
N° de séance : 202203290051 Date et heure : 29/03/2022  08:36
188999 EQUIPE BLOC_REA
N°IPP : 0001079518 ARRAK,Fatima
Né(e) le :  20/12/1953
TN o — ‘ I ]
UF INTERVENANT CDAM/TARIF 'usr.cu:' ; TARIF % COEFF COEFE.T MONTANT
S | | S N
5005 |EQUIPE PHARMACIE CULOT GLOBULAIRE (UNITE) | SANG3 ‘ 36{).00“ 1.00 1.00 360.00
[ J
Total : 360.00




POLYCLINIQUE AGDAMAN - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopit
20100 CASABLANCA

Tel:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-86
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602

N° de séjour : 122002190
N° de séance : 202203290561

N°IPP : 0001079518 ARRAK Fatima
Né(e) le :  20/12/1953

| UF | INTERVENANT ,

—
|5005 iEQUIF’E PHARMACIE
L |

l CATHETER XTP DOUBLE LUMIERE

Date d'émission :  31/03/2022
Page : 1
UF de présence : 4001 REANIMATION POLYVALENTE
UF demandeur : 4001 REANIMATION POLYVALENTE
Date et heure : 29/03/2022 15:39
Intervenant : 15032019 DR MIRYEM BOURIAL
—— B S E—
|LET.CLE ‘ TARIF COEFF | COEF.T | MONTANT
| CMC483 | 845.00 | 1.00| 1.00 | 845.00 |
| S S |
| —
Total 845.00
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N° d'entrée : /\o \ S\ i\c)
j Nom et pro.nom /1 (-{u R r 2 \]Pﬂti -

| Date de naissance: [/ [ _/_/ __/ 1] \ CIN :
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[1 Hospitalisation programmée: Nombre de jours
Médicale [] Viédecine I — DE §icicrasanmnunsn DS fleverereesnes
Chirurgicale [] Chirurgie [ (5] CE T DS & vevvrnereen
Hopital de jour [ ] Réanimation [ ] ........ DE fvamssassassisass DS covsiiseinns

O Urgence [ Chambre stérile [ ........ BE Sssnspninin v, (———

Organismes Gestionnaires : CNOPS [ ] CNSS [ ] p— i
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Conclusion de I'examen clinique :

Résultats des bilans et examens cgmgléme_r_\_tair@ k
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Diagnostic :
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