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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com
] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Al
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20 45 45 (LG) - F3 0522227 WWW.MUPras.corm
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ALAE BAGHDADI

ORTHOPTISTE

Rés Naim, Bd Abou baker El Kadiri

Imm: 6-7, Sidi Maarouf casa; le : 08/02/2020
TEL : 05.22.97.36.92

N° PATENTE: 36100501

IF: 40256980
ICE: 001855006000012
CNSS : 4686301

FACTURE ;-

Je soussigné que j'ai bien effectué un champ visuel automatique

(K15) pour Mer AZLAGUI Youssef pour une somme de 500 dhs.

Total : 500Dhs. (cing cents dirhams).




ALAE BAGHDADI
ORTHOPTISTE

Rés Naim, Bd Abou baker El Kadiri
Imm: 6-7, Sidi Maarouf

TEL : 05.22.97.36.92

Casablanca, le : 08/02/2020

Cher docteur,

[’examen du champ visuel de Mer AZLAGUI Youssef agé de 46 ans au test de seuil

central 30-2 avec sa correction :

1)

Pour I’ceil droit :

Seuil fovéal a 38DB.

Discrete atteinte objectivée localisée sur les schémas de la déviation totale et
individuelle par des points pseudo-absolus et relatifs au niveau du CV supéro et inféro
temporal et inféro nasal qui se traduit par des indices MD et PSD normaux.

Test d’hémi champ glaucomateux= limite.

Pour I’ il gauche :
Seuil fovéal a 36 DB.
Absence de déficits sur les deux schémas de la déviation totale et individuelle qui se

traduit par des indices globaux normaux.
Test d’hémi champ glaucomateux= dans Is limites normales.

Conclusion :
I’examen présente un ressaut nasal inférieur débutant avec un scotome supéro
temporal périphérique pour 10D et normal pour 1'OG.

Bien a vous.
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Analyse de champ unique Oeil: Droit |
Nom: AZLAGUI YOUSSEF ¥ DDN: 04-02-1974 ;
ID: ‘ B

Test de seuil central 30-2

Controéle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: IIl. Blanc Diametre de |a pupille Date: 08-02-2020
Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuite visuelle Heure: 12:13
Pertes de fixation: 0/12 Stratégie: SITA-Fast RX: bs DC X L'age: 46

Erreurs faux pos.: 0%

Erreurs faux nég.: 7 %

Durée du test: 04:49
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Analyse de champ unique Qeil: Gauche

[ Nom: AZLAGUI YOUSSEF DDN: 04-02-1974

l D | ;
Test de seuil central 30-2

Contréle de fixation: Suivi regard/T.A. Stimulus: Ill, Blanc Diamétre de la pupille: Date: 08-02-2020

Cible de fixation: Central Fond: 31.5 ASB Acuité visuelle Heure: 12:26

Pertes de fixation: 1/12 Stratégie: SITA-Fast RX DS DC X L'age: 46

Erreurs faux pos.:. 0%
Erreurs faux nég.. 0%
Durée du test: 03:31
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