RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. L;?: cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigne

= Lefadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien lukmeéme notamment la nature de la maladie

n La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le méedecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 0S-0B relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : (

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Deéclaration de Maladie
M23-0N18843

J Maladie O Dentaire (J Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........... ‘/.L ‘2(23 ............ Société : .......

(2 Actif (0 Pensionnée) O Autre :

Nom & Prénom :.. \‘\,\) \r\\"l H.C STF\‘—{\

(J Autres

,&.&;..A.g_.t&r_i?

..0b a3 a.3. T Q. Lf Total des frais BNgAgES ©. ..o oo Dhs
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin : Dr.LYHYAOU Abdelahalowr

Réaninuﬁon - Anesthésie

Affection longue durée ou chronique O ALDD ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dul
medecin conseil de la Mutuelle.

.......................................... Y [
Lien de parenté : E] Lui-ppéme D Conjoint (O enfany
Nature de la maladie : /A\fjt’ ............. G @l e e S A Z,ZS‘/f g

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Falt a:

)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
- orpz . g . L
Dates des Natures ( des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin e praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes "4 Adtes T~ | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes o
5!//?/3} FA— C'c%,\:,._., u “q’c’f—"“h’"’ Important :
_____________________ L 220 e \2\9} {)H Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
SOINS DENTAIRES | . Dcor> | Notre des | ooprigion J
..................................................... r\altees SOInS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
B CCEFFICENT | )
& EXECUTION DES DRDUNNANCES |
{ DES TRA
Cachet harmacien VAUX J
EQX Date i 3 f-‘MDntstﬁ:;jyia Faeture —_—
(:u du nisseur 5 ; ; -
, B e P
\,\ R\ I R S LT T — MONTANTS ‘ ]
) DES SOINS
- Fok gy J
ARMOSE 12 kg5 | =
e Jio 5 S A = , \
e papodt omin: J r——
=1 P f' Doctour en ﬂ\-«) ﬂ"-::'—’l‘ ouartier DEBUT ﬁ
B Friep
awresse W17 BTOETY 5 42 ANALYSES - RADIOGRAPH ;sﬁ M | DEXECUTON | )
Cachet et signature du Date Demgnatlun des T ==
Laboratoire et du Radiologue - C(BHIQIBntS‘-
; ——
. 3‘4/'1 A : FIN )
}‘“.2/2.1) i D'EXECUTION \ J
"""""""""""" | S 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................. . DROTHESES DENTAIRES SARETICA T N
CCEFFICIENT }
- — ~ .
AUXILIAIRES MEDICAUX N =/ ekl TN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
............................. MONTANTS | “}
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SDINS
[Cr‘éat.ion remont, adjonction) S
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU [ M
DEVIS \
DATE DE "ﬁ B R
L'EXECUTION J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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® 2000 ui Anti-Xa/0,2 mi,
} 6000 U1 Anti-Xa!O,ﬂ ml,
_/ 4000 ui Anti-xa/0,4 mi,

8000 ui Anti-Xa/0,8 mi,

Solution injectable.
Enoxaparine sodique 10000 ui Anti-xa/l mi

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient d
informa antes p

: 3 &asl-u que Novex 2000 Ul anti-Xa/0,2 ml, 4000 Ul anti-Xa/0.4 ml, 6000 Ul anti-Xa/0,6 mi, 8000

anti-xa.‘g.a mi et 10000 Ul anti-Xal1 mi, solutions injectables en seringue préremplie et dans quels cas sont-

utilisés 7

2. Quelles sonl les informations & connaitre avant d'utiliser NOVEX 2000 Ul anti-Xa/0,2 mi, 4000 Ul anti-Xa/C

mi, 6000 Ul anti-Xa/0,6 mi, 8000 Ul anti-Xa/0,8 ml et 10 000 Ul anti-Xa/1 mi, solutions injectables en sering
cdremplie 7

g Cnm?nenl utiliser NOVEX 2000 Ul anti- x;uuz m\ 4000 Ul anti-Xa/0,4 ml, 6000 Uh anti-Xa/0,6 ml, 8000
anti-Xa/0,8 mi et 10000 Ul anti-Xa/1 ml, en seringue

4, Quels sont les effets indesirables eventuels 7

5. Comment conserver NOVEX 2000 Ul anti-Xa/0,2 mi, 4000 Ul anti-Xa/0,4 ml, 6000 Ul anti-Xa/0,6 ml, 8000
anti-Xa/0,8 mi et 10000 Ul anti-Xa/1 mi, solutions injectables en seringue préremplie 7

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. Qu'est-ce que Novex 2000 Ul anti-Xa/0,2 mi, 4000 Ul anti-Xa/0.4 ml, 6000 Ul anti-Xa/0,6 ml, 8000

anti-Xal/0,8 ml et 10000 Ul anti-Xa/1 ml, solutions injectables en seringue préremplie et dans quels ¢
sont-ils utilisés ?

Classe pharm: utique
ANTETHROMBOTIQUES, q?;upc de I'héparine — code ATC : BO1ABOS

NOVEX contient une subslance active appelée énoxaparine sodique qui est une héparine de bas pol
moléculaire (HBPM)

NOVEX agit de deux fagons,

1) En empéchant les caillots sanguins existants de grossir. Cela permet & volre organisme de les désagréger
de les empécher de vous nuire.

2) En empéchant la formation de nouveaux caillots sanguins dans votre sang.

NOVEX peut étre utilisé pour
« Traiter les caillots sanguins dans votre san
« Empécher la formation de caillots sanguins dans votre sang dans les cas suivanls
- Avanl el aprés une inlervention chirurgicale ;
- Lorsque vous &tes atteint(e) d'une maladie aigue et que vous éles en période de mobilité réduite ;
+ Lorsque vous présentez un angor instable (dans lequel votre cceur regoit une quantité insuffisante de sang)
apres un infarctus du myocarde ;
+ Empécher la formation de caillots sanguins dans les circuits de l'appareil pour dialyse (utilisée pour |
personnes atteintes d’'une maladie rénale grave)

2. Quelles sont les informations a4 connaitre avant d'utiliser NOVEX 2000 Ul anti-Xa/0,2 ml, 4000

anti-Xa/0,4 ml, 6000 Ul anti-Xa/0,6 mil, 8000 Ul anti-Xa/0,8 mi et 10 000 Ul anti-Xa/t ml, solutio
injectables en seringue préremplie 7

N'utilisez NOV'EXMUIMHM.ZmI lNBUIami-XANdmI ODWIJI antl-Xa/0,6 ml, 8000
anti-Xa/0,8 ml et 10000 Ul anti-Xa/1 ml en uﬂngm pré lie dans les cas suivant

- 8i vous éles all:;gnun a:

= l'énoxaparine sodique ou & I'un des autr imentionnés dans

rubrique 6),

» I'héparine ou d'autres héparines de ’ e ou

daltéparine.

Les signes de réaction allergique com e
uche, ¢

du visage, des |&vres, de la

- 8] VOUS BVeZ &U uné réaction & I'hé) ul
de la coagulation (plaquettes) - cet! Y
des 100 derniers jours,

- si vous présentez des anticorps dit

- 8l vous saignez abondamment ou y it
tel que :

* un ulcére de Testomac, une chir ib
hémorragique récent. - -

- vous utilisez NOVEX pour traiter

+ d'une ponction spinale ou lombai

« d'une intervention chirurgicale ave 3 f }
N'utilisez pas NOVEX si 'un ou I'¢ 9 ' #1%)
volre médecin ou pharmacien avi

Mises en glrd| spéciales et pri .
NOVEX FFaa &tre remplac 1do
fail que Les HBPM ne sont pas e acti

d'utilisation 4 4

Consultez votre médecin ou phi

- Vous avez déja eu une réactio ¥

- Vious allez recevoir une anes rventi

chirurgicales et anesthésique") ition.
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ZINASKIN® 45 mg, comprimés

Veulllez lire attentivement |'intégrall
de prendre ce médicament car elle cof
importantes pour vous.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir bé
Si vous avez d'autres questions, demandez §
nw— médecin ou & votre pharmacien.
médicament vous a été persc
dautres personnes. Il pour
uivre le 112

gries de leur maladie sont identiques dtres qemarquez | nécessité de pours!
ffets indésirables devient grave ou si vous jrlez-en Allanemzn‘ : il P
i & dans cette notice, Pé e médicament peut tre utilis

||en| des informations moins
alimentaires

50 e .Utll:smnn pen
o srlomnmione b, || 0 ne doit étre utilis

dant la grossess:

n de la re

Ce .-"p—ﬂramr-m
s de votre médecin

2 une grosse
tre M

it Ne le donnez | L\_.m(l\
» (15 envisage:

if, méme sides | Sivo

enceinte, consul

t indésirable non mention:
votre médecin ou & votre pharmacien

seil & vi

Demandez con$

ire tout médicaT

I nt.
Que contient cette notice 7 ren
g condul
Quiestce que ZINASKIN® 45 mg, comprimeés effery@scents et da® P Effets sur Faptitude 3
Quel cas est- il utilisé 7 mﬂ(hln!!
2 Quelies sont les informations 4 connaitre avant d'utise INASKIN® Sans objet
45 g, comprimés effervescen er Z _ Excipients i effet notoire:

3. Cornment ttiliser ZINASKIN® 45 mg, r1|l|prln\9;uff--‘r‘a“ orrts? Godium

5 r e 7" /charose

5. Comment conserver ZINASKIN® 45 mg, comy effervescents ?

6. Informations supplément GO SV ’] dnmnn pRENDRE ZIN
— SCENTS 7

1- QUEST-CE QUE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMeS EFFERV

EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS ESTL UTILISE ? pa s bon e

fnilrumdﬂ ‘U'S utiliser ¢
¥ rette notice ou les!

Clusu pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité ‘f[,,ﬂ, a
Classe pharmacothérapeutique : Autres préparations & usage pictions dé& gz auprés de vot
systémique. il rracien veérl”
Code ATC : D10BX (D : Dermatclogie). s
Ce médicament contient du zinc. me,gia modd
d'admisiggration of
Posologis-

Indications thérapeutiques
7

Dan:
médecin. A ‘-.g jndica, J
effervescent pan idf

ZINASKIN® petit i L1lIS¢ lor
Mod- et voie d'aa,, jypistratior
orale.

LS by, 25> 5€ Con

ZINASKIN 4;‘51(;"'
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Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie),
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE -INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.
MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérivés de l'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d’autres médicaments, grossesse,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer & la prescription médicale.
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D'ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en 1
TABLEAU A (LISTE I). : " §
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AZix'

Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE -INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immeédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques : prurit-rash cutané ~  me de Quincke.
POSOLOGIE -

Se conformer

Adulte et enfal : i 70 mprimé de 500 mg
en une prise g 30

MODE D'ADN S

Azix peut étre LOT M2 2

S

OO sa
B2, Allée des Casuarinas — Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi — Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005
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Dollprane 1000 ms

PARACETAMOL Compnme

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE @ 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL |
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou fievre

telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs

de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS N CESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIM

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Partlcullérau

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par emreur d'une dose trop élevée, consullez
immédiatement votre médecin.
Co méd‘lcament conﬂem‘ du parlcéramol D ‘autres médlcamanrs en—!
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose |

| quotidienne recommandée {cf chapfrre Posologie'} i

It_.“ropssesse et allaitement :
e Paracétamol, dans les conditic it
la grossesse ainsi Qu'en cas dall¢ PPV: 14DHOO

PER: 09726

i —
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Doliprane’ooo..

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE © 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fivre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil 3 votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE @ 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce 7:;:76dic;rrne;n-r- ca-:’!rfreﬁ!“cl-'u-p_a-r:cétamnl. D'autres médicaments en |
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
| quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”). J

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditia it
la grossesse ainsi qu'en cas d'all¢ PPV: 14DHDOD

PER: 09/26
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X MEC220MA118PE-02
X 09,01.2020
120x420-120x37:40gr-C5

solution buvable en ampoule, boites de 3.
Cholécalciférol (Vitamine D 3).

— . . ——
= Notice : —
—_— Information de l'utilisateur —
AR D-CURE FORTE 100.000 U.I, =
R =<l

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce t car elle des

Iimportantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou volre

pharmacien.

= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- A vous a votre p jpour tout conseil ou information,

» Sivous I'un des effets ir parlez-en & votre médecin ou a votre phannacien ou si vous remarquez un effet indésirables non
mentionné dans cette notice

* Vous devez-vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien .

QUE CONTIENT CETTE NOTICE 7

1. Qu'est-ce que D-Cure forte et dans quel cas est-il utilisé 7

2. Quelies sont les informations & connaitre avant d'utiliser D-Cure forte?
3. Comment prendre D-Cure forte?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver D-Cure forte?

6. Information supplémentaires

1. QUEST-CE QUE D-CURE FORTE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7
= Classe pharmaceutique : Vitamines.
« Indications thérapeutiques :D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d'attaque pour la carence en vitamine D

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE FORTE?

N'utilisez pas D-CURE FORTE :

 si vous é&tes allergique (hypersensible) au cholécalciférol ou a tout autre excipient de D-CURE FORTE (cf. rubrique 6).

* si vous avez moins de 18 ans.

* si vous souffrez d'hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) etou

= si vous souffrez d'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines). .

* si vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du isme de I'hormor th ienne), puisque le besoin en vitamine D

peut étre réduit lors de phases de sensibilité normale a la vitamine D. Dans ce cas, il y a un risque de surdosage prolongé. Des dérivés de la

vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas.

= 8l vous avez une prédisposition a la formation de calculs rénaux contenant du calcium,

« sl vous avez une hypervitaminose D. fep—

Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d'emplol :

Utilisez D-CURE FORTE avec précaution : O———

® si vous présentez des troubles de I'excrétion urinaire de calcium et de phosphate PPV.49 60 DH

-snvotmétasactuelbmsntuwwpardesdénvesdabenzmndazme(umlséemm - 4

» chez les patients immobilisés puisqu'ils risquent de développer une hypercalcémie, LOT: 23c29 » sang) et une

hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines) EXP: 03/2026

* si vous souffrez de sarcoldose compte lenu du risque accru de conversion de la vita 2 8, ily aliou de

surveiller la caloémie et la calciurie.

2;‘ a lieu de surveiller l'effet sur le métabolisme calcique et phosphorique chez les patients SOUNTEIN w w 1owe..— -
'ORTE.

| dautres meédicaments contenant de la vitamine D sont prescrits, la dose de vitamine D contenue dans D-CURE FORTE doit étre prise en

. L'admi aire de vitamine D ou de calcium ne peut se faire que sous surveillance médicale. Dans ces cas, les taux

“alcium dans le sang ef dans lBs urines doivent &tre contrdlés.

‘as de traitement prolongé avec D-CURE FORTE, il es! recommandé de contrbler les taux de calcium dans le sang et les urines ainsi que la
on rénale par dosage de la sérique. La surv est part t importante chez les personnes Agées recevant un

ittant par glycosid di (utilisés pour stimuler la fonction cardiaque) ou diurétiques (utilisés pour stimuler 'excrétion

avec D-CURE
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ontant : 7 435,64 Dh (sept mille quatre cent trente-cing et 64 / 100)
N° du document : 3822

ode de paiement :  Carte Bancaire

te d'encaissement : 31/12/2023

scription : e

edecin : ASS)E_I‘E!IFC |
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Cachet du caissier :

N? 0522539

la CAISSE RADIO-HJ 2
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DSOI : HOPITAL MULTIDISCIPLINAIRE KHOURIBGA
.
’
- 3
. IPP 328966
N ° DOSSIER U230018925

NOM & PRENOM
OBJET :LISTING DES PRESTATIONS

N ORDRE REFERENCE

Actes

Acte Forfaitaire

1 180 CONSULTATICON (URG)
Laboratoires
Imagerie Médicale
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME

DESIGNATION DES PRESTATIONS

DE

OO ORI O B0

N° DE FACTURE

DATE FACTURATIO

MODALITE DE PAIEMENT
DATE ENTREE

DATE SORTIE

300,00

Total Acte Forfaitaire :

Total Actes 300,00

TOTAL FACTURE

TOTAL ENCAISSEMENT:

SOLDE

CLIENT PAYANT

PRIX UNITAIRE

"

2023/P/61296-*8
31/12/2023
B2C LOCAI

31/12/2

31/12/2023

ONT MONTANT DH
300,00
1 675,00
4 712,25
7 435,
7 435,64

U, Ju

sept mille quatre cent trente-cing et 64 / 100

1, Rue de I'indépendance - 25010 Khouribga - Maroc - Tél. : +212 52349 15 19 - Fax: +212 523 49 48 94 - E-mail : contact@hmkh.ma - Site Web : wwwhml&lh.ma
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DSOI : HOPITAL MULW.DISCIPLINAIRE KHOURIBGA

.
4

FACTURE

IPP : 328966
N ° DOSSIER U230018925

NOM & PRENOM MOSTAFA HAZJAMI

OBJET :LISTING DES PRESTATIONS

N ORDRE REFERENCE DESIGNATION DES PRESTATIONS

Actes

1 180 CONSULTATION (URG)
Laboratoires

2 CREAT1 CREATININE

3 CRP C R P (PROTEINE C RECTIVE)

4 IONOS IONOGRAMME SANGUINE

5 LIPA LIPASE

6 NEF'S NUMERATION FORMULE (GLOBULES

ROUGES/BLANCS/PLAQUETTES)

i TRANS TRANSAMINASES

8 TROP1 TROPOUN1NE

9 UREE1 UREE

10 PCTQ PROCALCITONINE QUANTITATIVE

Imagerie Médicale

il 298 ECHO ABDOMINO-PELVIENNE
12 47 ANGIO-SCANNER UNE REGION
13 952 TDM CEREBRALE C-
14 772 RX ECG

Pharmacie
15 PHAR PHARMACIE

C‘:}.
RO AN RPN O

N° DE FACTURE v 2023k

DATE FACTURATIO  31/12/2023

MODALITE DE PAIEMENT CLIENT PAYANT B2C LOCAI

DATE ENTREE 31/12/2023

DATE SORTIE 3172242023

PRIX UNITAIRE QNT MONTANT DH
300,00 1,00 300,00

Total Actes : 300,00

B 30,0040, 2C 1.4 '

B 100,0D34,00 1,00 134,00
B 160,0D14,40 1,00 214,40
B 100,0D34,00 1,00 134,00
B 20,0007, ‘

B 100, 0D34, 00 1,08

B 250, 0835, 00 1,0C 335, 0U
B 30,0040, 20 1,0C 40, 2¢

B 400, 0836, 00 1,00 536,0

Total 'Liaboratoires : 1 675,00

. /

517 250 1, 00 517,
i /
3 052, 00 d'/00 3 052, 1
U 062,757 /1,00 1 062,75
80, 09 1,00

Total Imagerie Meé

1, Rue de I'indépendance - 25010 Khouribga - Maroc - Tél,: +212 52349 15 19 - Fax : +212 52349 48 94 - E-mail : contact@hmkh.ma - Site Web : wwwma.;:.sm
wﬂMMm@ﬂMﬂMMmWMMWgﬂwwbmuﬁww%aw=mHBwﬁMJﬁ+ﬂH%HNMWK?L.




,DSOI : HOPITAL MULTIDISCIPLINAIRE KHOURIBGA ,‘hk
I
. 5
* \
N° DE FACTURE : 2023/P/61296-*8BT70390*
DATE FACTURATIO ; 31/12/2023
IPP 5 328966 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENT PAYANT B2C
N ° DOSSIER : 0230018925 DATE ENTREE . 31/12/2023
NOM & PRENOM : MOSTAFA HAJJAMI DATE SORTIE : 31/12/2023
OBJET :LISTING DES PRESTATIONS
Honoraires Medecins
AINEB INTISSAR
ECHO ABDOMINO-PELVIENNE 292,50 1,00 292,5
TDM CEREBRALE C- 380,25 1,00 380, 25
ANGIO-SCANNER UNE REGION 1 092,00 1,00 1 092,00
Total AINEB INTISSAR : 1 764,75
LYHYAOUI ABDELGHAFOUR
CONSULTATION (URG) 200,00 1,00 200,00
Total LYHYAOUI ABDELGHAFOUR : 200,00
Total Honoraires : 1 964,75
Detail Pharmacie
Description article Prix u. Quantite Total
Autre
KIT ANGIO SCAN (001) 568,03 1,00 568,03

Medicale

INTRANULE G 20 CATHULA (001)

GANT D'EXAMEN EN NITRILE SMALL (100)
NO-SPA 40 mg INJECTA (05)

SERINGUE 10 ML CHIN (001)

PERFUSEUR NOBLE (001)

PARACETAMOL 1G/ 100ml poc INJECTA (01)
SCDIUM CHLOR POC 0.9 % 500 SOL MAS (01)
OMEPRAZOLE SP 40MG INJECTA (01)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

Total Autre : 568,03

1,97
3,06
4,00
4,25
5,20
14,10
23700

54, 80

Total

e . . A— S

€ i WA Y

TOTAL GENERAL : ] 435,€4

SOLDE : Y
TOTAL ENCAISSEMENT: 7 435,64

sept mille quatre cent trente-cing et 64 / 100

1, Rue de I'indépendance - 25010 Khouribga - Maroc - Tél.: +212 52349 15 19 - Fax : +212 523 49 48 94 - E-mail contact@hmkh.ma - Site Web : www.hmk'h.ma
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Hopital Multidisciplinaire
- Khouribga -

j>— -
7 i Hapital Multidlsclplmuire Khourib i
/’\ C Di: 898014 CLIENT PA#ANT B2C L
IPP: 328 9606
U230018925
MOSTAFA HAJJAMI
Sexe: M Nais: 03/07/1984
DEMANDE D'EXAMEN BIOLOGIQUE Entrée: 31/12/2023 Age: 39ans
Renseignements Cliniques Tratement

Medecm\prescrlp’reu.r

{
T ARAZas
¥ b
g %
e
N

//*Dﬁte et Heure du prélevement :
Heure de récepftion au labo :
— \_ BIOCHIMIE SANG
) lonogramme sanguin : [[]Calcium [[] Cholestérol []CPK
Na+,K+, Cl-,COH",Prot,Ca?+ | [[]Phosphore [] Triglycérides []CKMB
[]Glucose Acide urique [C]HDL Cholestérol  |[]LDH
B urée éASAT [] LDL Cholestérol [ Magnesium Sérique
B Créatinine ALAT [JFer serique+CTF  |[[] Magnesium érythrocytaire
[]Sodium [CJPhosphatases alcalines | [] Ferritinémie [ HB glyquée
[]Potassium [[IPhosphatases acides [ Transferrine [] Electrophorése des protéines
[ Chlore []gilrubine totale (] Gamma.GT []Gaz du Sang
Llco? [IBilirubine directe (] Amylase roponine
L] Protéines L] Albumine [ Lipase Myoglobine
[ [ N
[ J ]
LCR; [ protéines O Glucose O Chlore
BIOCHIMIE URINES
Dosage de: Recherch de:
[Jlonogramme Urinaire | [_] Sodium [ Glucose [] Nitrites
[]Glucose [] Potassium [ClProtéines []Bence - jones
[]Protéines [] Calcium [1sang [] Microalbumine
[(Jurée ] Phosphore (] Corps cétoniques ]
[] Créatinine [ Acide urique |L1PH O
(] Chlore L] [lLeucocytes L]
] L] L]
L] L] ] O
Cytologie Hématologique Hémostase - Thrombose Imm_g'rlghémgﬁﬂogie
[&] NFS / HéEmogramme [ Temps de céphaline activée " mﬂﬂ'cﬁe sﬁngum ABO Rhésus
[*] Plaguettes [] Taux de prothrombine TP / TQ 5 RAI
[ vitesse de sédimentation [] Fibrinogéne . S | %ﬂ’we typage
(] Réticulocytes L] Facteurs... eren e ae VL] Caombs direct
] Myélogramme L] thibiTeurs.....................1?.... ... | EdCoombs indirect N
[]Electrophorése de L'HB [ tamps de Howel - O S
[I1emps de saignement 1D - Diméres 2
Autres analyses Autres analyses Avutres analyses 8
E| us&f O O
EZM N O 0
O] OJ

1, Rue de l'indépendance Khouribga - 25010 - Maroc - Tél, : +212 523 49 1519 Fax :1+212 523 49 48 94 - E-mail : contact@hmkh.ma - Site Web : www.hmkh.ma
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BACTERIOLOGIE PARASITOLOGIE
[ ]ECBU [ ] Compte D'addis [] Coproculture [] Spermogramme |[] Paludisme
[]Plaie ] LCR cytobact [] Autres prélévements |[[] Spermoculture [[] Goutte épaisse
[ JHémoculture [JATB [1 L C R cytologie [] Sérclogie
] [JLCR Agsolubles [] Parasitologie des selles
Marqueurs tumoraux Immunité Hormones
LIPSA fital L] Immunoéléctrophorése des protéines |[]T13
C1PSA libre L] Immunofixation des protéines (14
CJACE CJCRrP C]TSH
C]AFP []1gE totales [ FsH
[JCAI125 [ IgE Spécifiques CILH
[1CA19-9 L] Cryoglobuline (] Estradiol
[[JCAI15-3 [ 1wWaaler rose ] Progestérone
[]BHCG [ Test au latex [ Prolactine
JAsLO [] Cortisol 08h
(] wright test [ Cortisol 16h
Ol cmy [ BHCG quantitative
[ ] Widal et Félix [JTest de grossesse urinaire
LIMNITest , SEROLOGIE
[] Auto anticorps (A préciser) [ Hepatite A CIav
0 CIHAVIgM  |CJTPHA
[JHAVIgG |OJVvDRL
[ Hépatite B [1oxoplasmose
[]Ag HBs ] Toxoplasmose IgG
(] Anti HBs L] Toxoplasmose Igm
[JHBCIgM [[CJRubéole
[ IHBC IgG [] Rubéole IgG
[ JAg HBe [] Rubéole IgM
[JAnti HBe
[] Hépatite C
Avutres analyses Autres analyses Autres analyses
] (] L]
L] L] L]
] O [
O L] [
LJ L] ]
L] L] L]
] ] O
Nom du préleveur : Signature et Cachet du médecin

1. Rue de I'indépendance Khouribga - 25010 - Maroc - Tél, : +212 523 49 15 19 Fax :+212 523 49 48 94 - E-mail : contact@hmkh.ma - Site Web : www.hmkh.ma
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Royaume du Maroc ~ Laboratoire ses médicales i, )i-o." Aol

¢

Hépital Multidisciplinaire TR I e .w shazs Sl
- Khouribga - B
IPP 328 966 =7 }
Référence : 240100071 RDV: 1 265 249

Origine . Ur

g gwnce MOSTAFA HAJJAMI

iis Sexe : M Né(e) le : 03/07/1984
Numero de dossier : U230018925

SEROLOGIE:
Marqueurs Cardiaques

[ Analyses Résultat Unité Valeurs de Référence Résultats Antérieurs

Troponine IUs .................: 3,00 pg/mi (0,00 -39,00)

Page 1/1 m
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Royaume du Maroc ~ Laboratoire ses médicales iy prad) AU

HﬁpitalKl\:um%iSCip“naire R T c.»L.aLA.b‘—}l\ sckics, . L
- Khouribga - ) 4_{__, -
IPP : 328 966
Référence : 240100072 RDV: 1 265 250

QOrigine : Urge

g gence MOSTAFA HAJJAMI

- Sexe : M Né(e) le : 03/07/1984
Prélévement du : 31/12/2023 18:49:48 Prescripteur : OUDAR HASNA
Numero de dossier : U230018925

EXAMEN DE SANG

| Analyses Résultat Uniteé Valeurs de Référence Résultats Antérieurs

Numeération Globulaires:

Globules Rouges ... vnvesamias i 527 10e6/ul (4,00 - 6,00)

Hémoglobine ..................: 15,00 g/dl (13,00 - 18,00)

Hematocrite ...................: 4520 % (40,00 - 54,00)

CATBE. s 0 5 5 eopns 5 o 0 8 103 9 4 4 5 . 85,8 3 (80,00 - 100,00) " -
TCMH ..o 285 pg (27,00 - 33,00)

COMH ::issmuiisnmassamsss i 358 g/dl (31,00 - 36,00)

Plaquettes .....................: 215 10e3/ul (150,00 - 400,00) §
Globules Blancs ................: 7410 ful (4 000,00 - 10 000,00)

Formule Leucocytaire:

Polynucléaires Neutrophiles .. .. .. . 77,80 % (50,00 - 75,66)

SOOL 1o 5o 5 i v 5 8 e & ¥ S0 € 5 § Sge v DVOD /Imm3  (1500,00-7500,00)
Polynucléaires Eosinophiles: ......: 0,00 % (0,00 - 5,00)

Soit ... 0 /mm3 (0,00 -500,00)

Polynucléaires Basophiles: ....... 0 0,30 % (0,00 - 1,00)

L s ¥ 5 5 o 6 8 WU 6 5 0 B § e 4] D /mm3 (0,00 -100,00)

Lymphocytes . .................: 7,20 % (20,00 - 40,00)

Soit ..........................0 534 Imm3 (1 000,00 - 4 000,00)

Monocytes . ..........oiiinin.. 14,70 % (4,00 - 10,00)

SOl 5.6 5 5 3 o ¢ 5 5 SRR § § SR § 5 SRR : 1089 /mm3 (200,00 - 800,00)

AOTHEL .o ssnniisianassamsssed 100 %

Formule leucocytaire contrdlée sur frottis sanguin.

e e

- Page 2/2
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: Royaume du Maroc ~ Laboratoire ses médicales iy sl Sl

Hépital Multidisciplinaire O L [ lolias '\J‘ iy s
- Khouribga - FLope
IPP . 328966 o =
Référence : 240100074 RDV: 1 265 251

Origine : Urgence

S 9 MOSTAFA HAJJAMI

- Sexe : M Né(e) le : 03/07/1984
Pre[evement dU . 31[1 2]‘2023 18:50:02 Prescripteur : OUDAR HASNA
Numero de dossier : U230018925

SEROLOGIE:

[ Analyses Résultat Unité Valeurs de Référence Résultats Antérieurs

Procalcitonine Quantitative:

Résultat . ..................... - 0.09 ng/mi

*Si PCT <0,5: i e
- Une infection systémique est peu probable.
- Une infection bactérienne locale est possible

*Si0,5<=PCT<2:
- Une infection systémique est possible, taux de PCT a réévaluer dans 6 a 24h.

* Si 2<=PCT < 10:
- Une infection systémique est probable avec risque élevé de sepsis sévére.

*Si PCT >=10:
-Sepsis bactérien sévére ou choc septique.

Page 11 é
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Royaume du Maroc

Hopital Multidisciplinaire C"'L'a\"‘":"'yb‘ Sdate Al
- Khouribga - alyses I - ag-‘i ¥ ko
000 0 0O Y0 0 0

IPP : 328 966

T Référence  : 240100070 RDV: 1 265 243
e - DIgents MOSTAFA HAJJAMI

Sexe ‘M Née(e) le : 03/07/1984
Prélévement du 1 31/12/2023 18:49:19 Prescripteur : OUDAR HASNA
Numero de dossier : U230018925
BIOCHIMIE:
SANG

| Analyses Résultat Unité  Valeurs de Référence Résultats Antérieurs

SRR = N NS e s e T mmol /1 (135,00 - 145,00)

Potassium ..................: 4,08 mmol /1 (3,50 -5,10)

U IEIREE . ) ooy utd s 5w 5 i & . 104,7 mmol /1 (78,00 - 107,00)

Résérve Alcaline ...:ooi5m. 55 : 24.09 mmol /1 (22,00 - 30,00)

PrOCINGS: . oossmes sose s s 56 s : 67,7 gll (65,00 - 80,00)

GAICIY 65w s 5 e x e 5 80 5 5 : 87,0 mg/l (86,00 - 103,00)

115, eI T T - 0,23 g/l (0,10 - 0,50)

CPERbOING N ¢ vt tos » 5 9% 3w b i 1033 mgl/l (7,20 - 12,00)

Transaminases ASAT ........ - 334 uiL (0,00 - 40,00)

Transaminases ALAT ........ s 582 UL (0,00 - 45,00)

Lipase .....................: 31,00 UL (0,00 - 59,00)

C R P (Protéine C Réactive) ... : 15,00 mg/l (0,00 -10,00)

e

Page 1/1
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Royaume du Maroc h iy el AL
Hépital Multidisciplinaire LZ kel f'i;i e i
- Khouribga - _zidji_

Compte Rendu

IPP : 328966 ID Dossier : 0230018925
Patient : MOSTAFA HAJJAMI PEC : PAYANTO0Y
Date Entrée : 31/12/2023 Date Sortie : 31/12/2023
Date Examen : 31/12/2023

ECHO ABDOMINO-PELVIENNE

2 - Permanents :

- Résultat

Dr.:I. Chaoui
eSS G
Dri M Blghazi

Foie de taille normale, de contours réguliers
et d’échostructure homogene.

3- Attachés : La vésicule biliaire est alithiasique, a paroi
fine, non distendue.
1D
DabRJ UL LRN VBP et VBIH non dilatées.
Dr. H.HAMRI
Dr. H.GUEZRI Pancréas non vu (masqué par un écran de gaz
Dr. F.RIAHI digestifs).
DEesa@sCERER . 3
Rate de taille normale, homogene.
Dr. A.MANIANI
Dr. M.BADRAOUI Reins de situation lombaire, de dimensions
¥k o norméles, avec une bg?ne .dlfferenClatl?n
cortico—-sinusale, sans dilatation des cavites
+-212523582300 excrétrices et sans image de lithiase.

Accueil : 3009

Vessie semi-pleine, sans anomalie pariétale ou

EHE endoluminale.
| |

Absence d’' épanchement liquidien intra-

L
E péritonéal.

4117933

CXINTD0096
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Compte Rendu

IPP : 328966 ID_Dossier : 0230018925
Patient : MOSTAFA HAJJAMI PEC : PAYANTOS
Date Entrée : 31/12/2023 Date Sortie : 31/12/2023
Date Examen : 31/12/2023

ECHO ABDOMINO-PELVIENNE

Absence d’adénopathies profondes écho
décelables.

Prostate de volume normal ( 15,5 g).

- Conclusion

Absence d'anomalie échographique intra-abdominale
ou pelvienne, ce jour

AINEB INTISSAR
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Compte Rendu
IPP : 328966 ID_Dossier : 0230018925
Patient : MOSTAFA HAJJAMI PEC : PAYANTO9
Date Entrée v 31/12/2023 Date Sortie : 31/12/2023

Date Examen : 31/12/2023

TDM CEREBRALE

2 - Permanents :

- Technique

Dr. I. Chaoui

Acquisition hélicoidale multiplanaire,
pEL =M EOTET

millimétrique, avec reconstructions fines

Dr. M.Elghazi | axiales aprés injection IV de PC iodé non
3- Attachés : lenigue.

Dty

D.NAJIOULLAH — Résultat

Dr. H.HAMRI

Dr. H.GUEZRI entoriel

DLy S ikl , Absence d’anomalie focalisée intra-

D0~ CHRLH parenchymateuse.

Dr. A.MANIANIT

Dr. M.BADRAOUI Absence de prise de contraste anormale,

notamment absence de masse intra-cérébrale.
4 - Contacts

+ 212523582300 « Ligne médiane en place.

Aecuetl=: 3009 « Les structures ventriculaires sont de

Eﬂ taille et de morphologie normale.
(=] [E]
centorlel
L]
[:] . Absence d’anomalie parenchymateuse du tronc
4118002 cérébral ou du cervelet.
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Compte Rendu

IPP : 328966 ID Dossier : U230018925
Patient : MOSTAFA HAJJAMI PEC : PAYANTOO
Date Entrée : 31/12/2023 Date Sortie : 31/12/2023
Date Examen v 31L/12/2023

TDM CEREBRALE

Les citernes de la base sont libres.

4eme yentricule médian, de volume normal.

- Conclusion

TDM cérébrale sans particularité ce jour.

AINEBR INTISSAR
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Compte Rendu
IPP : 328966 ID Dossier U230018925
Patient MOSTAFA H PEC PAYANTOO
Date Entrée 31/12/2023 Date Sortie 31/12/2023

Date Examen 31/12/2023

ANGIO-SCANNER THORACIQUE

- Absence d’ épanchement

[=]2![E]
[=]

4118003

d’ épaississement scissural.

2 - Permanents : :
- Technique :
Bz =T “Chaoni i ;s :
L Acguisition hélicoidale multiplanaire
Dr. M.LOTFI m__lkwt_quge, avec reconstructions fines
_ axliales, coronales et = sagittales, apres
Dr. M.Elghazi ﬁl‘@'t-On lv de B iodé non ionigue, a
: injecteur automatique au temps artériel pre:
3- Attachés : programme, sur 1l’etage thoracique.
e
D.NAJIOULLAH - Rasultat
Dr. H.HAMRI
Dr. H.GUEZRI - Bonne opacification des structures
br. F.RIAHI vasculaires, notamment des artéres
5 FEH : i
D UG RhE pulmonaires et leurs branches segmentaires
Dr. A.MANIANI ,
et sous—segmentalres.
Dr. M.BADRAOUI
f-=Contacks. - Absence d’adénopathie médiastinale ou
+ 212523582300 d’anomalie péricardique.
Accueil 3009

pleural ou

CXIM-00096
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Compte Rendu

IPP 328966 ID_Dossier U230018925

Patient MOSTAFA HAJJAMI PEC PAYANTOO9

Date Entrée ¢ B1/12/2023 Date Sortie 31/12/2023

Date Examen : 31/12/ 21

ANGIO-SCANNER THORACIQUE

Absence

d’allure

de

lésion nodulaire ou de foyer

évolutive au niveau des deux

hémichamps pulmonaires.

= Absence d’atélectasie segmentaire ou sous-
segmentaire.
- Conclusion :

Absence de signe TDM d'embolie pulmonaire, ce jour.

Absence de foyer de pneumopathie organisé visible.

AINEB INTISSAR
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1D:

D-naiss: Fréq. Card. 123 BPM

ans, Int PR: 152 ms
Dur.0RS: B3 ms S
QT/0Te: 267/340 ms
Axes P-R-T: 59 27 19
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