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ORDONNANCE

NOM & PRENOM : MDAGHAT FL ?\i A A )"‘/l

of) 1w ;
/180,71 Bactospray, 3\

A 3 a 4 pulvérisations /jcmrpendant 5 jours. BACTOSPRAY
K-;{) & / \‘ LEC;T: 9070302
/ Yaseline blanc 4y ki

2% e tube. ) | ‘ f’F;:/ﬂs OSZJH.

France

2 3 a 4 applications / jour pend(mt 5 jours. Laboratbire ADDAX
‘:)' / 3% Parantal sirop -

o 1P 1 dose..‘;'.é.j-.;l oakg X 4/ jour pendant 2 jours T
D1 4y Eosine_aqueuse 2%. \%Oer M /
ppc /135007

3 pulvérisations / jour pendant -5 jours.

W y 99" Signé : Pr. A. REFASS




PARACETAMOL
Solution buvable pédiatrique a 3 %

PARANTAL

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Solution buvable 4 3 %, flacon de 90 ml avec seringue doseuse graduée en kg de poids.

COMPOSITION QUALm\TwE

Paracétamol ... .3.000g
Excipients : .... able
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE §

Antalgique, antipyrétique FF' Y 170Hs P 032020
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDIC# 0T g 311 -3-“,'
Traitement symptomatique des douleurs d'ir “les.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDIGAMEN +

- Allergie connue au paracétamol.

- Insuffisance hépatocellulaire.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, prévenir immédiatement
votre médecin.

Pour éviter un risque de surdosage, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition
d'autres médicaments associés.

En cas de diabéte ou de régime pauvre en sucre, tenir compte dans la ration journaliére de la
présence de sucre : 0,167 g de sucre par graduation de 1 kg figurant sur le systéme doseur.
Ce médicament contient du parahydroxybenzoate et peut provoquer des réactions allergiques.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguln et le dosage de la
glycémie.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Sucre (Saccharose) : 0,167 g de sucre par graduation de 1 kg.

parahydroxybenzoate de méthyle et parahydroxybenzoate de propyle.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

- Posologie :

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN. ATITRE INDICATIF :

La dose quotidienne de paracétamol recommandée est de 60 mg/kg/jour & répartir en 4 prises,
soit 15 mg/kg toutes les 6 heures.

La dose a administrer pour une prise est obtenue en tirant le piston jusqu'a la graduation
correspondant au poids de ['enfant.

Exemples

- Enfants de 4 kg : la dose par prise est de 1 seringue remplie jusqu'a la graduation de 4 kg.
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IABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES YAFA

BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-MICROBIOLOGIE-IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE
Dr.Amal EI Khafif Ramdani las) caadl Jlal.s
Pharmacienne Biologiste y -} =
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Prélevement du ;: 24-10-2019

Code Patient 1910240089 Référence : 1910240089

Prescripteur :
Page : 1/1
HEMATOCYTOLOGIE
Hemogramme
Hématies : 3.56 M/mm3 (3.00-3,80)
Hémoglobine : 10.7 g/dL (10.0-125)
Hématocrite : 306 % (20.0-37.0)
-VGM : 86.0 fL (87.0-113.0)
-TCMH : 30.1 pg (31.0-35.0)
—CCMH : 35.0 g/dL (30.0-34.0)
Leucocytes : 7780 /mm3 (7 000-17 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 21.3 % (30.0-38.0)
Soit: 1657 /mm3 (2 000-7 000)
Polynucléaires Eosinophiles : 26 % (1.0-4.0
Soit; 202 /mm3 (100-600)
Polynucléaires Basophiles : 04 % (0.0-1.0)
Soit: 31 /mm3 (0-150)
Lymphocytes : 63.4 % (48.0-64.0)
Soit: 4933 /mm3 (4 000-11 000
# Monocytes : 12.3 9% (20-100)
Soit: 957 /mm3 -1
[' Plaquettes : 376 000 /mm3 (160 000-500 0o
(Cytomicirie en flux XT20008ysmex)
\ HEMOSTASE
TCA Temps du témoin: 25.0 sec.
TCA Temps du patient: 27.6 sec.
TCA Ratio patient/témoin 1.10 (<1.30)

{Chronométrie CAB00)

Validé par:?Dr Amal EL KHAFIF
Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30—17h00 / Samedi :7h30—13h Prélévement a domicile sur rendez-vous

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N°52-54 Moubaraka Hay Al Qods SIDI EL BERNOUSSI

Casablanca - Tél.: 05.22.75.86.77 / Fax : 05.22.76.84.39 - E-mail:laboyafa@hotmail.com
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CLINIQUE ATFAL
50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 022 2318 18 Fax:.022 23 50 28
IF 01087099
COMPTE-RENDU OPERATOIRE

Patient ; MDAGHRI FILALI RAYANE
Chirurgien DR, REFASS ABDELOUAHED
Anesthésiste PR. EQUIPE REANIMATEUR

Nature de l'intervention CIRCONCISION
Date intervention 25/10/2019

Type d'anesthési Générale

Sous anesthésie générale et bloc penien
Excision de peau + prépuce

Hemostase soigneuse a | électrocoagulation
Suture mucocutanée au vicryl R 5/0

Pansement copressif au tégaderm.




CLINIQUE ATFAL NOTE D'HONORAIRES |

Le : 25/10/2019 Références 7323 / 191025081821048005
PAYANT
Entrée / Sortie : 25/10/2019 - 25/10/2019

Le DR, REFASS ABDELOUAHED

présentea . MDAGHRI FILALI RAYANE

sa note d’honoraire s'élevant a la somme de
1 000,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature

CLINIQUE ATFAL NOTE D'HONORAIRES

Le : 25/10/2019 Références 7 323 / 191025081836048006
PAYANT

Entrée / Sortie : 25/10/2019 - 25/10/2019
Le Pr. EQUIPE REANIMATEUR

présentea . MDAGHRI FILALI RAYANE

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
| Cachet et signature




CLINIQUE ATFAL

50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 022 23 18 18 Fax :.022 23 50 28

IF 01087099
F ACTURE I
Ne : 7323 /2019 du 25/10/2019 B
Nom patient MDAGHRI FILALI RAYANE Entrée  25/10/2019
PAYANT Sortie 25/10/2019
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BLOC OPERATOIRE 1,00 k30 . 700,00 700,00
Sous-Total 700,00
Total Clinique 700,00
DR, REFASS ABDELOUAHE (chirurgien pédia) . 1,00 K30 1000,00  1000,00
PR. EQUIPE REANIMATEUR 1,00 k15 | 300,00 300,00
Sous-Total 1 300‘00
Total Autres prestations 1 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS Total 2 000,00

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865



' CLINIQUE ATFAL

50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 02223 18 18 Fax :.022 23 50 28
IF 01087099
Casablanca

BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 25/10/2019 Heure 06:29

Nom et Prénom du patient . MDAGHRI FILALI RAYANE Age ou Date Naissance 1 - 07/08/2019

N Cin du patient ou du tuteur

Adresse  res el ferdaous gh 25 imm 44 apt 22 oulfa casa
Téléphone  0612.08.26.19 /0661087775

Personne a appeler en cas d'urgence

Médecin traitant REFASS ABDELOUAHED Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0

Motif d'hospitalisation  CIRCONCISION

Affiliation 4 une couverture maladie W(’(

Partie réservée aux admissions des patients affiliés a2 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire :

Partie a compléter a la sortie
Date Sortie 25/10/2019 Heure 09:17 Durée d'hospitalisation (jours) 0

o

Nom et prénom du signataire Signp

Patente N°34751594 -Identifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865
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¢ \ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICAIES YAFA

BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-MICROBIOLOGIE-IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE
i 31 JLol
o Dr.Amal El Khafif Ramdani Pharssiiensi Blelogietn sy caidl Jlals :
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne
Luboratoira Autaried " 26050

Patéhte : 31643475 - |.F. : 218530 - CNSS : 2064872 - ICE : 00154052900Q093

FACTURE N° : 191001491
Casablanca le 24-10-2019

BB MDAGHRI FILALI Rayane

Date de I'examen : 24-10-2019 i N P E )
Récapitulatif des analyses 0 9 3 0 0 3 4 4 0

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement E10 E
TCA : B40 B
0216 INumération formule B80 B

Total des B : 120

Total dossier: 148.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
cent quarante-huit dirhams

aboratone
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24 Mbarek G€0 ’
. di Bernous
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Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30—17h00 / Samedi :7h30—13h Prélévement a domicile sur rendez-vous

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N°52-54 Moubaraka Hay Al Qods SIDI EL BERNOUSSI

Casablanca - Tél.: 05.22.75.86.77 / Fax : 05.22.76.84.39 - E-mail:laboyafa@hotmail.com




