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CLINIQUE ABBADI

Casablanca, Le .

27/08/2019
FACTURE N°2708/2019
BENEFICIAIRE : MR MERNISSI DRISS
INTERVENTION : DEBRIDEMENT DE LA PLAIE AVEC EX!SICN DU TISSUS NECROSES.
MONTANT O Y R L 3500.00DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE TROIS MILLE CINQ CENT DIRHAMS.
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

MR MERNISSI DRISS

TITRE : ARTERIOPATHIE BILATERALE MEMBRES INFERIEURS.

INTERVENTION : DEBRIDEMENT DE LA PLAIE, EXCISION DU TISSUS
NECROSES ET AVIVEMENT DU SOUS SOL.

PATIENT ADMIS AU BLOC SOUS SEDATION

EN DECUBITUS DORSAL. BADIGEONNAGE ET INSTALLATION DU MEMBRE
INFERIEUR DROIT.

LE GESTE A CONSISTE A LA REALISATION D'UN DEBRIDEMENT DE LA
PLAIE(ORTEILS + TALON? AVEC DRAINAGE D’UNE LOGETTE ABCEDEE.
RAVINEMENT DES BERGES. DEBRIDEMENT DES DEUX PHALANGES DISTAUX
DU 2 EME ORTEILS . HEMOSTASE ET APPLICATION D'UN PANSEMENT A BASE
D’ANTISEPTIQUE LOCAL.




