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Conditions Générales
POUR LE‘PRATICIEN

L'acte medical est designé par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consuftation au Cabinet par le medecin spécaliste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant elde petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses
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edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS
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- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
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- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d’urgence échappant a la procedure d'entente préalable, I'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Accouchemer

...achani O H”l

Spécialiste en Gynécologie-Obstétria
Suivi de grossesse

Echographie

Rachid Lamrink Pharmacien Responsable Juse
Infertilité - Assistance Médicale a Ia Procréation="rasi1Cs
28/05/2020
MME RIMANI IMANE
=
* Duphaston 10 mg 9 o ,\i)
1 Comprimeé, matin, soir x 10j

ode INPE : 10120592C
Numeéro d'IFC ) Q4¢
Numeéro d'inscription @ | re Nati les Médecins : 15

Rés. Riad Annakhil, Angle Av Annakhil et Al Haour 0537 7157 94
Imm. E, appt. 6, Hay Riad - Rabat (en face de la Société Générale)

cabinet.imanekhachani@gmail.com
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N Dr Imane Khachani

Spécialiste en Gynécologie-Obstétrique et Fertilité
“b 7" Suivi de grossesse 3 Chirurgie gynécologique
b d Echographie 3D/4D - Accouchements | Maladies du sein - Ménopause

Infertilité - Assistance Médicale & la Procréation - FIV/ICSI

Date : 28/05/2020

Nom : Rimani Prénom : Imane
Indication : Troubles du cycle DDR : 18/04/20
Appareil utilisé : Samsung Ultrasound HS 40

Voie(s) d’abord : Endovaginale

Conditions d’examen : Optimales

COMPTE-RENDU D’ECHOGRAPHIE PELVIENNE*
- Col
Massif cervical sans particularités

- Utérus:
Position neutre
Taille normale/ age
Contours réguliers
Myometre sans particularités
Cicatrice de césarienne vue

- Endomeétre:

* Epaisseur: 10 mm (correspondant a la 2° phase du cycle)

* Echogénicité homogeéne

* Contours réguliers, avec interface Endométre-Myomeétre respectée.
* Vascularisation sans particularités au balayage Doppler

- Annexes :

Ovaire droit : vu, sans particularités
Ovaire gauche : vu, sans particularités

- Cul de sac vésico-utérin et Cul-de-sac de Douglas : RAS

- Epanchement : absent

Conclusion :

= Echographie pelvienne sans anomalies
=> Examen a confronter aux données biologiques

* Iconographie jointe

Gynécologie du Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (2016)
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Dr Imane Khachani

Spécialiste en Gynécologie“Obstétrique et Fertilité
“t 7 ,”7 Suivi de grossesse Chirurgie gynécologique
w 7 Echographie 3D/4D - Accouchements Maladies du sein - Ménopause

Infertilité - Assistance Médicale & la Procréation - FIV/ICSI

28/05/2020
MME RIMANI IMANE

¢ BILAN HORMONAL
o FSH, LH, E2 (2e ou 3e jour des régles)
o TSHus
o PROLACTINE

Code INPE : 101205920
Numéro a'IFC : 252 94670
Numeéro d'inscription & I'Ordre National des Médecins : 15 559




Dr IMANE KHACHANI

N° 28052020-171600 Nom RIMANI, IMANE
Date naiss(Age) Sexe F
Indication ECHOGRAPHIE PELVIENNE
Diagnostiqué par Médecin réf. Opérateur
Gynécologie
DDR  18-04-2020 Date ovulation Grossesses Accouch. Ectopique Avortements
Ovaire
Gauche Droite

m1 m2 m3 m1 m2 m3
Longueur ‘ 1.92 1.92 cm Dernier 2.47 2.47 cm Dernier
Largeur 1.17 1.17 cm Dernier 1.15 1.15 cm Dernier
UTERUS J

mi m2 m3 m1l m2 m3

Hauteur D | 3.90 3.90 cm Dernier |LongueurD l 6.73 6.73 cm  Dernier
Largeur D 3.84 3.84 cm  Dernier

Diagnostiqué par:

28-05-2020
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CENTRE DE BIOLOGIE DE RABAT

FACTURE N°: 7961/20
Dossier réalisé le : 01/07/20 09:30

EN-POS-09-V01
A l'attention de : Mme RIMANI IMANE
Identifiant du patient : 20624

Analyses :
Thyreostimuline (TSH 3G) B 250 335,00 Dhs
Oestradiol B 250 335,00 Dhs
L.H. Plasmatique B 250 335,00 Dhs
Folliculostimuline (F..S.H.) B 250 335,00 Dhs
Prolactine sérique B 250 335,00 Dhs
Prélevement :
Sang Pc 15 25,00 Dhs

Total dossier : 1 700,00 Dhs

Mode de réglement: Espéce
Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Sept Cents Dirhams

88, Avenwe des nations Unies - 37 Rue Abou Derr - Agdal - Rabat - Tél. : 0537.67.30.84/85 - Fax : 0537.67.30.86
_Patente : 25737122 - IF : 3331792 - CNSS : 6184543 - ICE : 001709963000089 - INP : 103060422
e.mail: biocentre.rabat@gmail.com 1




Facture N°: 1840

Date : 28/05/2020
Bénéficiaire : Mme Rimani Imane
Mme RIMANI IMANE

Tél: 0661084446
Email: irimani@gmail.com
Adresse: Rue |bn Haijjar ,Imm 2, App 6, Agdal ,Rabat

Code Description Quantité Prix Sous-total
Visite du 28/05/2020

Ech Echographie pelvienne

Arrété le présent document a la somme de :
quatre cents dirham(s)
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TROUBLES DU CYCLE




