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CLINIQUE AL MASSIRA.

N°:

FACTURE

5748 /2019 du 02/12/2019

Nom patient BOUTALEB AICHA

PAYANT

Entrée  02/12/2019

Sortie 02/12/2019

Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
COLONOSCOPIE 1,00 FORFAIT 2420,00 2 420,00
Sous-Tote 2420,00
Total Clinique 2 420,00
Arrétée la présente facture a la somme de -
DEUX MILLE QUATRE CENT VINGT DIRHAMS Total 2420,00

5, rue Ahmed
Patente :35600249 - [F: 100.46

MOKRI Hauteur 158 Bd ANFA TEL:022394041 FAX : 022391415

I3 --CNSS: 6769303 -ICE

1 001753380000075 RIB :0077800003 17500000001357]




CLINIQUE AL MASSIRA.

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: BOUTALEB AICHA
Chambre : NA
Médecin traitant EL YAKOUBI
Prise en charge PAYANT
Date entrée 02/12/2019
Date sortie 02/12/2019 11:00
Le caissier L'infirmier Le major
Billet de sortie établi par :H.HASNAA  02/12/2019 11:34 10260/19

IQUE AL MASSIRA
Ahmed MOKRI N°4 - Casablanca ]

Tél: 0522 39 40 41
“ay - 0522 38 14 1B
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»cteur Mohamed EL YAKOUBI
Spécialiste des Maladies
de I’Appareil Digestif
o6mé de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER
>HOGRAPHIE - ENDOSCOPIE
PROCTOLOGIE
, Rue d’Agadir — Casablanca
Tél & Fax : 0522 20 94 83

COMPTE RENDU DE COLONOSCOPIE

Casablanca le, 02/12/2018

n: BOUTALEB Prénom : AICHA Age : 52 ans

iseignements clinigues : Antécédents familiaux de néoplasie colique . Colonoscopie de
depistage.

vareil : VIDEOENDOSCOPE OLYMPUS . Préparation : FORTRANS.
cher rectal : absence de masse perceptible au doigt.
Le doigtier revient propre.
»duction facile du colonoscope.
5 bonne preparation.
jression facile jusqu'au caecum . Au retrait du colonoscope, I'exploration des différents segments

jues et du rectum ne retrouve aucune anomalie de couleur ni de relief en dehors de simples
rrticules du sigmoide.

ncLusion: DIVERTICULOSE SIGMOIDIENNE.
COLONOSCOPIE NORMALE PAR AILLEURS.
DR. EL YAKOUBI
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