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Ancien Chef de Clinigue des hopitaux de LYON
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ICE : 002007134000021 - IF : 24925140 - INPE : 091188094
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CANAL CARPIEN

Recommandations aprés la chirurgie :

Des le lendemain de 'opération, il est recommandé de plier et de tendre
suffisamment les doigts, afin d’éviter les raideurs. Apres I'ablation du
pansement, vous pouvez utiliser la main et le poignet pour effectuer des
activités quotidiennes (prendre un verre, effectuer de petits travaux).
Vous devez tenir compte du fait qu’au cours des premiéres semaines
suivant I'opération, vous aurez moins de forces dans les doigts, par
exemple pour ouvrir une bouteille ou pour essorer une serpilliere. Vous
retrouverez vos forces au fil du temps ; le temps nécessaire varie d'une
personne a l'autre, et cela peut prendre jusqu’ a trois mois.

Les premiéres semaines apres 'opération, vous pouvez présenter une
géne ou une douleur de part et d'autre de la cicatrice. |l s'agit d'une
conséquence directe de I'opération, qui disparait le plus souvent
rapidement. Si vous présentez une forte gene, on pourra vous prescrire
des séances de kinésithérapie, mais vous ne pourrez les commencer au
plus tét que deux a trois semaines apres |'opération.
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / C.ardnulope Nemu—(.hlrume & Chrutgle l:htxa(,nq.le - Chirurgie orthopédique - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,57 - Scanner 648/128 - Echographie & doppler

Recu de caisse

* Nom et prénom du patient: KHALIL IMANE
+ N° d'admission: 002-0720/24
« Motif d'hospitalisation: CANAL CARPIEN

* Modalité de paiement: Payant

« Type d'opération: Encaissement

+ Date d'encaissement: 26/02/2024

* N°de I'ordre d'encaiseement: 14891

* Mode de paiement: Chéque de paiement
Nature de paiement: Paiement

= Réference: 8299268

Montant : 4 000,00 MAD

*Recu établi par : fatima Derouich

3, Rue mdlnl'lah Route d EI ladlda Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.) - mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic ma

ICF : 002873282000046 - RC - 516579 - IF : 50518280 - TP : 36003802
RIB Credit Agnicole - 021780000002 7030380547 34
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire’ / Cardiologie - Neuro-chirurgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédigue - ORI
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive ef de I'obésité - Endoscopie’ digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,57 - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler

Billet de Sortie

« Nom et prénom du patient: KHALIL IMANE
« CIN du patient: BE467285

+ Téléphone du patient: +212661789676

« N°d'admission: 002-0720/24

« Motif d'hospitalisation: CANAL CARPIEN

« Médecin traitant: DR MERINI Abderrazak

« Service: Hospitalisation 4éme
« Chambre : Chambre double 403
+ Date d'entrée: 26/02/2024

+ Date de sortie: 26/02/2024
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

- Indication : SYNDROME DU CANAL CARPIEN droit
- Sous Sédation

- Abord palmaire mini-invasif

- Dissection prudente

-  Hémostase

- Neurolyse de nerf médian

- Lavage

- Fermeture par fil résorbable
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21, Rés. Pasteur (Face Institut Pasteur) - Place Charles Nicolles - Bd. Abdelmoumen - Casablanca
Tél : 0522.29.69.16 ailgll - Fax ; 0622.29.69.35 : _uSlall - Gsm : 0668.62.18.13 © Jladl
ICE : 002007134000021 - IF : 24925140 - INPE : 091188094
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neuro-chirurgie - Chirurgie thoracique Chirurgre orthopédigue - ORL
Chirurgie esthetique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive #t de l'obésité - Endoscopie digestive - Réamimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,57 - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler

Facture

Clinique Européenne de Casablanca Patient: KHALIL IMANE Facture N°: 983/2024
Meédecin traitant: DR MERINI Abderrazak Modalite de Paiment: Dossier remboursement Facturée le; 2024-02-26
CANAL CARPIEN Organisme: CNSS Entrée le: 2024-02-26
||| ‘ll‘ll”" I“ ICE Organisme: 000230054000038 Sortie le; 2024-02-26
Prestation Quantité Tarif unitaire Montant total
Canal Carp‘ienj:' i ‘ i Dl i ¥ 4:000.00 4 000.00

Ce \ée > e \',Q\\Gche

' r

) B & Total
q_ 8249363 4 000,00 MAD

y Arréte la présente facture a la somme de:
= Quatre Mille Dirhams Et Zéro Centimes



D 1 2402200004
Patient|D:

Name

Sex

Age

Divisions:

I"hopital NO. :

Hospital:

HR 75 bpm

P Dur PR int 86 . 131ms
QRS Dur 83 ms

QT/QTC int 3777416 ms
P/QRS/T axis 33/31/36 °

Minnesota Code
4=5-0(CII)

DataTime: 2024-02-20 15:12

Height cm
Weight kg
BP e mmHg
LIT PAS. :

RV5/8V1 amp 1.093.70. 793mV
RV5+SV1 amp 1. 886mV
RV6./8V2 amp 1.031.70. 702mV

Diagnosis Info
800 rythme sinusale

*kk ECG normal ¥k
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CI.INIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie Lafdlu—vau.ulmm ! Cardmlugm - Neum-(.hlrmgbe - Chm.rgne (hurauque - Chamrg.e (x'lhqutdbque - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gyneécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,57 - Scanner 648/128 - Echographie & doppler

Facture

Clinique Européenne de Casablanca Patient: KHALIL IMANE Facture N°: 888/2024
Médecin traitant: DR MERINI Abderrazak Modalite de Paiment: Dossier mutuel Facturée le: 2024-02-20
Consultation pré-anesthésique Organisme: MUPRAS Entrée le: 2024-02-20
ICE Organisme: 001526005000070 Sortie le: 2024-02-20
Prestation Quantité Tarif unitaire Montant total
Consultation Pré-Anesthésique 1 300.00 300.00
Electrocardiogramme (Ecg) 1 100.00 100.00
Total
400,00 MAD

Arréte la présente facture a la somme de:
Quatre Cents Dirhams Et Zéro Centimes

Encaissements
Encaissement Patient 0,00 MAD
Encaissement Organisme 0,00 MAD
Encaissement Total 0,00 MAD

Solde 400,00 MAD

3, Rm mdlo"ah Route d'El Jadida - Canblamd ’0'0{)0 Tel: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.) - mail: Lunlattd’euroclmm ma - www.euroclinic. ma

ICF : 002873282000046 - RC : 516579 - IF : 50518280 - TP : 36003802
RIE Credit Agric ale - 021 7800000027030380547 34
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LABORATOIRE D' ANALYSES MEDICALES FELLAHI

\\ Pr. B. FELLAHI bl o ey
BIOLOGISTE ; ol
‘ 4 ANCIEN PROFESSEUR ET CHEF DE SERVICE b Cons: iy, gmatis Bl
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ANCIEN CHEF DU LABORATOIRE DE LA POLYCLINIQUE o b S ot e i) Rl G
DE LA CNSS DE DERB GHALEF CASA : Lcaull jlall cale o jal

Dossier onvert le 21/02/24 Madame KHALIL IMANE EP ZAMRANE
Edité le 21/02/24 Dossier: 24B103

EMOSTASE

Valeurs usuellesAntériorités
TAUX DE PROTHROMBINE ----eemmmemmeoeeeeen ; 100,0 % 70 - 100

(Technique: $T4-STAGQ)

TEMPS DE CEPHALINE - KAOLIN

(Technique ST4-STAGO)

B 11137 E R — : 30 sec
Sujet e 30 sec 2 - 38

- cgLLAHL

e Abdeslam khattabi (ex Lisbonne) Réesdence du pal

. 1 3 (b fypsal) slaadladad! e <3

Te 0522 B52 919 - 0522 852 676 - Fax : 0522 852 806 - Patente - 34458230 - CNSS
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Pr. B. FELLAHI
BIOLOGISTE
ANCIEN PROFESSEUR ET CHEF DE SERVICE
AU CHU AVICENNE RABAT
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DE LA CNSS DE DERB GHALEF CASA

Casablanca le 21 février 2024
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LABORATOIRE D'ANALYSES MED|CA|.ES FELLAHI

ANCIEN CHEF DU LABORATOIRE DE LA POLYCLINIQUE
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Madame KHALIL IMANE EP ZAMRANE

FACTURE N° |7438]
Analyses :
Taux de Prothrombine (TP + INR) =—smmmmemmeeme e ‘ Bl 40
Temps de céphaling kaolin --meeemessemmmcmemmm e B ! 40| Total : B 80
Prélévements :
R — Pc| 15|
TOTAL DOSSIER ' 132.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Trente Deux Dirhams et Vingt Centimes

hattabi (ex Lisbonne) Résidence du palAis -

2 852 919 - 0522 852 676 - Fax
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CURE DE LIBERATION CHIRURGICAL DU NERF
MEDIAN droit . SYNDROME DU CANAL CARPIEN
droit .

K50 (C610)

-h_:A,__.."_-l.,L"‘ _;.:f,.».._-‘" _L._.._:km_ l_'..:.,,.. b"u_‘.;,:".};__.. (59wl Sgaa .\_I;‘_JL.:LA‘-J J ot Lt dalali21
ste Py ) - Place \icol
02 S b \,“_{""“‘ )
000 1925140 - IN



Docteur MERINI Abderrazak i o3| 31 e 59nSi

Chirurgien Orthopédiste & Traumatologue 3 Juoliollgallanti an i L2 uolais

Ancien Chef de Clinique des hopitaux de LYON o Osd Sliadhue dolie yudy o 3ol cayada
Chirurgie arthroscopigue du genou 40 £e sUaidlas 0 s o
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BILAN PRE-OPERATOIRE

U TELLANI

BILAN HEMOSTASE : TP/TCK/
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