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FACTURE NR 0206-1/2020

NOM ET PRENOM : MR JAMALI SAID

INTERVENTION : ABLATION DU CATHETER TUNNELLISE.

FORFAIT B e SO as RS B Ses AR AN S 750.00 DHS

ARRETEE LE PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE SEPT CENT CINQUANTE
DIRHAMS.

Tél.  :0522395261/54 Ptnte: < 3180004

361, Bd. Sidi Abderrahman Fax .05 22 39 52 70 LF. - 40400023
Casablanca - Maroc

. i - ICE : 001644652000026
E-mail : clinikabbadi@hotmail .fr I.E:'P - 09 ,: o




DR EL ABBADI MED SAAD

CHIRURGIEN CARDIAQUE ET VASCULAIRE
361, BD. SIDI ABDERRAHMANE

TEL : 022395254

FAX :022395270-

02/06/2020

COMPTE RENDU OPERATOIR
MR JAMALI SAID

OPERATEUR : DR EL ABBADI
ANESTHESISTE : DR NEJDIOUI
TYPE D’ANESTHESIE : ANESTHESIE LOCALE A LA LYDOCAINE 2%

TITRE : INSUFFISANCE RENALE TERMINALE.

INTERVENTION : ABLATION DU CATHETER TUNNELLISE.

Abord de 2 cm en regard du point de ponction sus claviculaire.
Controle du Cathéter.

Retrait et hémostase du point d’entrée jugulaire.
Libération de l'olive

Ablation complete du Cathéter.

Crin sur la peau.

Pansement compressif en fin d’intervention




