
CLINIQUE 
DU VAL D'ANFA 

IDENTIFICATION DU PATIENT 

Nom et Pr~nom : -S;.f.l,.J::,_D3:._~_2(.. J:,Ù;i~~ 
Date de naissance : ---------------------------------------------------------- .• ---- 
Matric~le , : ---7r'°'i-t-r1 t-t_- ---z'i-it-------------------------if---r=f_ J---Â A 
Date d entree : -------:l-J---7-r--;üs;;,..-~~----date de sortie : 'O.,L+f--Q---{--:~È{ ~ 

HOSPITALISATION 

Réanimation du _ _l~f 1y-/-iefi Q_.À,_-@".~-~ f 1 
Soins intensifs du ----------------- au ------------------­ 
Séjour normal du ------------------au ------------------- 
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Evolution pendant le se'. Jour: 
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Prescri tion d'ordre théra euti ue : ). 
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Date: 

NB 
*joindre éventuellement une photocopie des comptes rendus établis par les médecins 

Spécialistes, précisant la date de l'examen ou actes opératoires 



ANNEXE PHARMACIE 

[ Nom patient SADDIQI NOUREDDINE N° Facture: 977 l704RE-001 ) 

~ - . . -·.. .. - ---------- -- --- ------ -------------- -------~----------- 
Produit Quantité ::>rix Unitaire I Montant 

ACUPAN 20mg INJ (05) . . . . . .... . ... . .. . . 2 . .. 6,34 .. . . 12,68 -:~~gt;~~i~~~~-I0;{10)_ - ---- - -. - -~ - -- -- --~' -----~~{- ~- ~--1!If< _.-~-- --_1~t!i- 
~-~9RURE SOD 9% 250ML X1 EN PERF JQ!) _l 8 , 15,10 120,80 _ 
, CHLORURE SOD 9% 500MLX1 EN PERF (01) j 12 i 21,00 1 252,00 
. CIF>RO NORM_2IVI_G/~ 5Q_!)Q_CHES _POCHE_(_~C>_L .. : _ ~--------45,1_2_~~~-==-1_35_,Jf 

EXACYL 0.5 G/5 M inj(05) . ... __ 12 8,88 ... 106,56 
î=URILAN 20mg 1NS(OS) - --- - - -- -- ---- - --2--;----2,44 ----- 4~8s-: 

0 

HIBOR 3500.INJ (02) ·------~ -if-· --30,80 r-----184,80= 
'J(Ot-J~KION 1 ()_mg_ INJ(05) -~- 2 _. _1f26-~: ----26~2 _: 

METHYLPREDNISOLE 40mg INJ (20) .·. 8 . .. 14,00 ; 112,00 
MIOAZOLAM 5MG/5ML INJ (10) . . . . .. ' _ _ 1 . __ 7,87 . . . . . 7,87 . 
MORPHINE 10mg INJ (10) _ .. . _ . . . . _ .. 3 _ 4,58 . 13,74 

_ PARACETAMÔL1 OOMU1 OFLS ---- _ ------------ -~· ---- 8 -+-- 13,42 j_______ 107,36 
PROFENID LYO 100mg INJ (50) 1 4,90 • 4,90 
TRIAXON2GINJ(01) -·- .-·- ... ... . . . ..... _. 6 -----~f4-9,50 .. 897,00 

__ 2:_~~~-L~~ __ su_P:_(~~)- --------------~s~J-~~!_m~9_i~rt]_~_~_ts _ ··-···-- 1 ---·· 13,25_L __ 2_ 2i:,':~ -_ 
(*) Conditionnement hospitalier Totalpharmacie _)__ __ 2 225,80 _ 
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