RECOMMANDATIONS !MPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales : .
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
‘'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
seducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Dis.
-’

~
dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
se en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
personnel.
: Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage Angle Rue Moha
Casablanca 20000 - Tél

7 MUPRAS

Déclaration de Maladie
M lle de Pré 3
& & Actioas Sockles ~ N2 P19- 0040002 //oc U

' de Royal Air Maroc
ﬁMaladie ODentaire 30 G5 Z/Oo0ptique

Cadre réservé a l'adhérent (e) =y

(OAutres

Matricule :... =1 ... é _____ { .................. 1 L S 4/\\{\\ ..... Yﬁ ............. . A g

O Pensionné[e]

O Actif

Nom & Prénom :

O Autre:........... “fi\-ﬂ—xC(‘

;L-u ............... L)k(‘l\\..(k‘,\ﬁx(‘(_‘ .............

SR AT 3 o WO, - .C.T{.Q,a,bt ..................................................

Fé-\ {4/’3 {.T:?_._-.f.l..é-Jotaldesfralsengages ----------- 4—- ------ /{ :zd; Q. ’J‘ Dhs

Cadre réservé au Médecin

~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Soasnsssesnusifivanssssasasanmrasnsmancs

Nom et prénom du malade.:............... % ”H"H—H DaoXrs

QLui—méme CJZZS (J fonjoint (O Enfant
Nature de la maladie :...............cccooeeeeerrenennnes ’ S KL.LL TN ¢ RPN A

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES : ..........ccccceceeeeesereseresseaee e e ssssssssssssssassesssesssasans

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative & la protection des donneeszer‘sonnelies.

te: 2A L1/ i:.,Zc\

Faltd s .ol F B
Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé | Cachet et signatyre dudViédecin
des Honoraires attestant le Raigoest des Actes
LA N

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES :
W
' Maontant de la Facture 7.

=Y -

Cachet du Pharmacien

: Date
ou du Fournisseur

)

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant

Date .
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC I M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, |'acte

Important :

pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
» T
[ \
SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes | oo riient
Traitées | Soins |
t t s
‘ | T
| ' CCEFFICENT |
\ DES TRAVAUX |
|
‘ \
| ! MONTANTS
[ DES SOINS
l ——
|
l A
, | : DEBUT \
i i DEXECUTION |
| | .
[ PR
! FIN
' D'EXECUTION
| - I
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICEENT |
DES TRAVAUX |

-

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU |
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L,
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Pneumologue Allergologue
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Pneumologue Allergologue

i ¢ ayill g | osal ol Ll
Spécialiste des maladies de |'appareil [ ‘;“:Luj JLGP?‘J il ): 1
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DILATOR® ECOSPRAY 100ug/dose,
suspension pour inhalation egfl@c?n pr?ssur isé, flacon de 300 dose%
albutamo

Veuillez lire attentivernent I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. )
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'information & votre médecin ou & votre pharmacien.
Ce médicament vous a été' parsonnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de Sympt
identiques, cela pourrait lui étre naci,

Sdl‘maasaﬁmshaésr_miasdewdﬂ grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cettg notice,

1. Composition du médicament
La substance active : SAIBULBMON ..........uwsusssssssmssssass i
m de sulfate de Salbutamol 120 wg/dose)
Gaz propulseur : Tétrafluoroéthane (HFA-134 |
Liste des Excipients & effet notoire : Sans objet
2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d’activi
Agoniste sélectif des beta2 récepteurs par voie inhalée -bi
Antiasthmatique LOT: KJ900861
3. Iindications thérapeutiques
Ce médicament est un béta-2 mimétiqua PER: 121202
C'est un bronchodilatateur (i augmente le calibre des b
s'administra par voie inhaléa. PPV: 55 DH 00
Il est indiqué en cas de crise d'asthme ou de géne respiral fles
des bronches. v
En fonction de la sévérité de votre maladie, votre médecin pe
fond continu par un ou plusieurs autres médicaments.

Il peut également vous étre prescrit en traltement préventif
4_. Posologie, Mode et/ou voie(s) d'admlnistmf.iun, Fr‘_ CIPIC Mo—x

gy s e o oo e %, Bien agiter avant chague utilisation
Si les troubles ne régressent rapidement, consultez immeék.
Prévention de I'asthme d'effort: inhaler 1 & 2 bouffées, 15 & 301,
La dose quotidienna ne dolt hd:ﬂuenarmnl pas dépasser 15 bouffdey yee. oo wo gemmor
Danstmalaacasseouniumerslﬂc(malordommdevutranwdacn
Enc:as de persistance des troubles, consulter impérativernent votre medacin
* Mode d'administration :
Inhalation par distributeur avec embout buccal
Voie respiratoire exclusivement.
L'efficacité de ce médicament est en partie dépendante du bon usage de |'appareil de distribution. I convient donc de lire trés
gt;aﬂnltggnam le mode d'emploi. Au besoin, n'hésitez pas & demander a votre médecin de vous fournir des explications
Mode d"
Apras avoir agné I'appareil, enlevez le capuchon T

. Xpi
4 pmsmtaz I'embout buccal & I'entrée de taboud

commencez & inspirer et pressez sur la cartoud
ratirazl'anboulbmcaldelabowhaatra!mez
'parmesu’ad'hygw I'embout buccal
Controiez votre tmwednmmmndwwnu

bouche, ﬁmwsmawﬂw soit|
Mot o7 softfinspratin 'a pas &6 5. Propionate (e fluticasone/ o,

\btraa&nsdﬂoss.ndodémmnayémmnsl o
oIt T e o salmeétérol +
X Rmmsgg;‘ﬁmﬂﬂﬁfmmwmﬁm”: Suspension pour inhalation
3. so-m&mnentlappﬁcs‘leuraussu

1 Scis vy en flacon pressurisé
Ne plongez pas lsmo.d\eﬂﬂalalsdmsla

Uhllsanondma chambre d'inhalation: E
Le produit devra étre inhalé immédiatement ap /‘ P e série de deux

-

le nez ou la
ou aprés la fin

mmmmlmmmmmw
En prévention de I'asthme d'effort: e médicament doit tre inhalé 15 & 30 minutes avant I'exercice.
5. Contre-indications



T_ Intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament

Gardez cette notic uu‘pr' =z avoir besomn de a relire

$1 vous avez toute autre guie. wous aver un doute, demandez plus d'infon idecin ou A votre pharmacien
Ce médicament vous 3 tepmanrwlemmtpremnr Ne le donnez j&
ymptomes identigues, cela pour fut et

si 'un des effets indésirables devient grave VOUS remarquez un 4
parlez-en médecin ou & votre pha

1. QU'EST-CE QUE Anapred 20 MG, COMPRIME ORODISPERSIBLE
CLASSE PHARMACOHERAPEUTIQUE

GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

Ce medicament est un corticoide »
Il est indiqué dans certaines maladies, ou if est utilisé pour son effet 38

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE P "
COMPRIME ORODISPERSIBLE ? Qlyaisa
Si votre médecin vous a informé{e} d'une intolérance & certains sucrd e
Contre-indications AR E
Ne pas utiliser Anapred 2 g, comprimé orodispersible dans fes ¢ ‘ls"""‘.“" L
« La plupart des infections,
Certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpes, varicelle, zonal,
- Certains troubles mentaux non traités,

«Vaccination par des vaccins v
« Si vous étes allergique a la prednisolone ou a I'un des autres composants.

+ Phénylcstonurie (maladie héréditaire dépistee 4 la naissance), en raison de la présence d'aspartam

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Mises en garde spéciales

Ce médicament doit &tre pris sous

AVANT LE TRAITEMENT :
Prévenir votre médecin en cas
chirurgicale récente au niveau de y
tuberculose), d'insuffisance hépatique, d'insuffisance rénale, d'os
avec fatigue musculairel

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les regions tropicale, subtropicale ou le sud de IEurope, en raison du risque de
maladie parasitaire.

La prise de ce médicament en assaciation avec un vaccin vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'aci
acétylsalicylique (2 1 g par prise et/ou = 3 g par jour) est & eviter (voir rubrique «Prise ou utilisation d'autres médicame

PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole,

En cas de traitement prolongeé, ne jamais arréter brutalement le tratement mais suivre les recommandations de votre
médecin pour la diminution des dme\

Sous traitement &t au cours de nég suivant l'arét du traitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en cas

diintervention chirurgicale ou 1
inject: v l'appartion de tendinopathie, voire de rupture tendineyse
{exceptionnel venir votre médecin en cas d'apparition de douleur tendineuse

Prrcaulmnsdrmplol

Pendant le otre médecin s conseillar de suivre un régime, pauvre en sel, en sucre et riche en protéines
En casde lml:m t prolongé, un apport en calcium et vitamine D vous sera prescrit

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Interactions avec d’autres médicaments

Prise ou utilisation d'autres médicaments:

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association avec un vaccin viv ténué ou avec des doses anti-inflammatoires ¢
acétylsalicylique {z | g par prise et/ou 2 3 g par jour) (voir rubrique « Faites attention avec Anapred 20 mg, ¢
orodispersible )

UTILISATION PENDANT LA GROSSESSE ET LALLAITEMENT
Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en ca
I traitement, consultez votre médecin car lul seul peut juger
Allaitement

L'allaitement est 4 éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait maternel.
Demandez conseil 3 votre médecin ou  votre pharmacien avant de prendre tout médicament
Sportifs

Cette spéciali
antidopages.

urveillance médicale

sité. Si vous découvr
Scessité de poursuivre

que vous étes enceinte pendant
€ fraitement

contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests pratiqués lors des controles

Effots sur laptitude 6 conduire des véhicules ou & utiliser des machines : Sans objet.



ALER-Z® 10 mg Comprimé peliicuié sécable' is e surviennent, pas sys¥P3Syuement che

Les efets indésirables suvitt Ssont rares oy
Cétirizine vous devez améter Immédi®Mesn votre trait
-mefmmuhg
un gonflement et
Veuilez Ire atentivement [ntégrait de cetie nolice avant de prendre 08 médicament. D et e
Gardez cefte notice, vous pouriez avoir besoin de la reiire. N .
Si vous avez loute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informa¥® ~désiable
médecin ou 4 votre pharmacien.
b mwusuﬂ.. llement prescrit. Ne le donnez jamais & quek e 100
identiques, cela pourrait lui étre nocif. bt
dﬂ&mwdmwwlﬁw T 000
-en & votre médecin ou a volre |
i Ia ba:
1.0 forme ph utique & pré ion du : \
m—ﬁzom.mmsmhhmwm.uua. Lot :200123
midlamm .
e e oyt wacoeisipuuide YT AV:02/2023 te
cmnommnemm1maemmmewm sous forme de PPV 184 ,00DH b
Lmaﬂldundemhﬂcﬂua istaling -ay 10 LN 10T qrel
wmm(ﬁoﬂnm‘!&ﬁﬁﬁ&ﬂ)mp‘:ﬁh i leaur
Lmsema m%w mm“-)
3 pharmaco-thérapeutique ou ‘activité : . démangeaison), 8900y oytange
-n1ummmmmmmmmmm- » Asthénie (fatigue intense), Méauise
eurmmmmemasmm-z@mm mmmmm EMM““““""""‘. ""'p;u,m
mbmmeumm ol Ok s allergiques, | wm
. + Convulsions
Ie traitement des sympldmes de lurticaire chronique (urticaire chronique idiopathique). . T, hycardis 1 oy )
mwmmmrmmw -mmmhmmmw&pm
aﬂhzi toujours prendre é en suivani exact .WW
ce .
mwummmmmummummm Vu:llezmprésdem + Prise de poids )
Mmﬁeﬂmmﬁﬁm, Effets indésirables trés -
o administration ; 3 ;
c%mwmmm:mnﬁemmamm jons + rombocylopénie (dminu" tes piaquette

difiérentes hnmmammzhommmmmm&mm i 1 ! ‘
mm':mslalzmnmALER-Zemm comprimé pelicué sécable pourail e ammwm

3 mouvements incon
« Adultes et adolescents de plus de 12 ans : e i
La dose recommandée est de 10 mg une fois par jour soit 1 comprimé. Angioedéma (réaction allerdaue grave prov
Ce médicament existe sous d'autres formes pouvant étre plus appropriées pour les enfants, gT,mﬂugI.annaIm(m
demandez 4 votre médecin ou votre pharmacien.

~ Enfants de 64 12 ans : Nmm. “m“"’“"‘rwm ——
ummwusmmmmwsﬁmmmmmw « Amnésie, troubles de la mémoire

+ Idées suicidaires
c«mmm“nammpmmmmwmmmm W(‘Wmdemmﬂuds
demandez & votre médecin ou votre pharmacien. + Rétention urinaire (incapacé 4 vider OV
« Insuffisance rénale : ) Si vous développez un des 0% ingasirabies
Chez les patients ayant une insuffisance rénale modérée, la dose sera réduite & 5 mg une votre médecin, Aux premiers 53as de réach
fois par jour. comprimé pelliculé sécablé. médeci
Si vous avez une maladie grave du rein, veuillez contacter votre médecin qui pourra adapter %gmdm' Votre
la dose en conséquence.

Déclaration des effets i
Sivore enfana e maiade du o, veullez Cantacer vl édec i pouTa BT L garrsuon e e st ) JUSPYC
dose en fonction des besoins de votre enfant. imporiante. Ellé permet une SUeillance conti
Si vous pensez que Feffet &' ALER-Z® 10 mg, comprimé pelliculé sécable est trop faible ou &m-nmwdl
mmwmvmm 1

du

- Durée
La durée du braitement dépend du type, de la durée et de vos sympldmes el est délerminée
médecin.

médecin.

par votre Slmsmduwmmmw(enm
6. Contre-indications Epiniére ou de problémes de YSsig oy de pros
Ne prenez jamais ALER-Z® 10 mg, comprimé pelliculé sécable i vous étes épleplique ou S| YOus :
smwmnﬂfrugmd]usm(mmmm“umma A votre médecin. préoaniec
la créatinine inférieure & 10 ml/min) 1l n'a pas 6t observé dinterattion
* s vous étes allergique au dichlorhydrate de célirizine ou & Iun des autres comp ulmw&;ﬁdﬁqm

dans ce (cf. Excip 4 Mydroxyzine ou aux dérivés de la comespondant & un vere de ). T
pipérazine (substances apparentées contenues dans d'autres médicaments). de doses plus importantes 6€ lrizing et

de
1. Effets indésirables antihista , il est 2
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais mﬁﬂqumamml "6 deviter la



NAZAIR® 50pg /dose

Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre raitement et votre maladie.

Si vous avez d'autres q si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin pharmacien
Gardez cette notice, vous pourriez a  besoin de la relire.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Denomination
NAZAIRE 50pg/dose, suspension pour p
Forme nhar maceutique et présentations

pour pulvérisation nasale, boite de 1 flacon pulvérisateur avec porm
dosseuse assurant 100 doses de 50 pg.
Compositien
Propionate de fluticasone (DCI)
Equivalent en fluticasone

ulvérisation nasale

5030|

Exciplents : Dextrose anhydre, cellulose nncmmstalhne et camoxyméhyicelluh
sodium, chiorure de benzalkonium, polysorbate 80, alcool phényléthylique, 1
purifiée, q.5.p une pulvérisation.

Classe nhamaco "!erap utique

Glucocorticoide par voie locale.

2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Indications

Ce médi contient un ide. Il s'administre par voie nasale.

C'est un médicament anti-inflammatoire indiqué:
« en traitement de la rhinite allergique chez I'adulte et I'enfant de plus de 12 ans
uniquement en traitement de la rhinite allergique saisonniére (fhume des foins) che.
I'enfant de 4 & 12 ans.

« pour soulager les symptomes liés 4 la présence de polypes dans les fosses nasales
chez ['adulte.
3. DANS QUEL CA
Cantre indications
Ne prenez jamais NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale
dans les cas suivants:
« allergie a I'un des composants,

+ trouble de la coagulation sanguine avec en parbwﬂer savgnements de nez,
+ en cas d'infection herpétique nasale, buccale, orale ou ocul
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Faites attention avec NAZAIR® 50ug/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
Mises en garde spéciales
En cas de surinfection (mouchage purulent), de figvre ou d'infection
bronho-pulmonaire concomitante, prévenir votre médecin.
Ce produit n'est pas recommandé chez les patients ayan! subi récemment une
intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison
n'est pas compléte.
Précautions d'empioi
Ce médicament est un lraitement régulier et continu. Son efficacité sur les
symptémes ne peut apparaltre que plusieurs jours aprés le début du traitement.
Pour que ce medicament soit actf, les fosses nasales doivent étre libres
Il convient par conséquent de se moucher avant l'instillation du produit.
Si l'obstruction nasale (sensation de nez bouché) persiste maigré la mise en route du
traitement, consultez votre médecin afin qu'il réévalue le traitement.
En cas de traitement prolongé, un examen détallié de la muqueuse nasale doit étre

réalisé.

Excipients 4 effet notoire . En raison de la présence du chiorure de benzalkonium,
ce médicament peut uer une géne respiratoire.
EN CAS DE DO NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN
Interactions médicamenteuses et autres interactions
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un
médicament oblenu sans ordonnance, parlez-en @ volre médecin ou a voltre
pharmacien.

AS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

o .
Sportifs
Altention cette spécialité contient un pr
positive des tests pratiqués lors des contr
Grossesse-allaitement

Ce médicament ne sera utilisé pendant ;
médecin

Si vous découvrez que vous éles enceir
médecin car |ui seul peut juger de la néce:
Demandez conseil & votre médecin ou 3
médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de
IL est peu probable que NAZAIR® 50y
na_‘;sf'e ait des effets sur I'apﬁmdeug:
™ na=

ICAME!
LOT: GAS0B40 f::
PER: 07/2021 A
PPV: 75 DH 00 prev

MEtDw.
DANS TOUS LES CAS SE CONFOR
MEDECIN.

Mode et voie d'administration :

Voie nasale.

» Mouchez-vous doucement pour assécher

?gnmrdoxmmntlanam
» Relirez le capuchon protecteur de I'aj
latérales. ”

+ Bouchez une narine, penchez légéreme
verticale; msérezdoumml‘appi»uatwrn
de haut en bas sur la collerette pour libé
narine avant de répéter l'opération pour un
* Répétez I'opération pour 'autre narine.

+ Essuyez I'applicateur nasal et remettez le
Lorsdelalm!apranéreuuﬁsabondupt
celui-ci depuis une semaine ou plus, amorc
wlamleredeavechnde«aﬂemjwr
flacon. Pressez jusqu'a obtention d'une fine
Fréquence d'administration
DANS TOUS LES CAS, SE CONFOR
MEDECIN.

Durée de traitement

DANS TOUS LES CAS, SE CONFOR
MEDECIN.

Ne pas augmenter ou diminuer la dose s:
pharmacien.

Nettoyage

NAZAIR 50 pg/dose doit éire nettoyé au mi
Procéder comme suit :

1. Détacher le pulvérisateur du flacon.

2. Laver le pulvérisateur et 'obturateur dans
l'eau en exces, laisser sécher dans un endr
3. Replacer le pulvérisateur et I'obturateur.
4. Si le pulvénisateur est bouché, e retirer e
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Dyz. Q. <Aamé D N. Saris

Spécialiste en Radiologie

Spécialiste en Radiologie iol
Lauréate de I' Université Nancy |

Lauréate de I’Université Nancy |

"-ennvn 'uonlvos‘onlnftl Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
09/07/2020
PATIENT : SMAHI MOSTAFA

MEDECIN TRAITANT : DR HAMZA EL MOUHIB
EXAMEN(s) REALISE(s) : RX THORAX FACE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

Rx THORAX FACE

+ Transparence pulmonaire homogéne.

« Aorte déroulée.

< Silhouette cardio-médiastinale d’allure normale.
+ Absence d’anomalie hilaire.

< Culs de sac pleuraux libres.

AUTOTAL

Image thoracique normale.

Confraternellement

Sk
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Dr Maha Nassaf

Pneumologue - Allergobéue

Angle route d'Azemour et Bd Sidi Abderrahman,
Hay Hassani, Casablanca. TEL: 0522 91 12 12

Informations sur le patient

Informations sur le test

Nom Smahi, Mostapha Type de test CV et BDV
ID 92/20 Date du test 10/07/2020 14:07:38
Age 62 (01/01/1958) Heure post 10/07/2020 14:21:28
Taille 169 cm Interprétation -
Poids 78 kg IMC 273 Val. théo. ERS/ECCS
Sexe Masculin Sélection de valeur Meill. essai
Ethnicité Caucasien BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
Résultat du test Votre VEMsnhéorique 51%
CVF[L] 378 2,78 255 2,51 & 82 21
VEMS [L] 2,98 2,14 52 1 ST
VEMS/CVF [%] 76,0 64,2 2,7 66,5 I 72 -9
DEF25-75% [L/s] 3,31 1,60 0.91° ; 27 29 5
DEP [Uss] 786 587 4,.48° ! 1 63 E
TEF [s] y - a7 3,0 6.2 - 31
CVIF [L] 378 2,78 2,78 - 2.8 75
DIP [L/s] - - 3 - 2,5¢ -
DEM25 [Us] 1,46 0,18 0,59 0,54 37
DEMS0 [L/s] 413 1,96 25
DEM75 [Us] 6,96 415 2.00 29 { 26 8
Qualité du test Pré D - Un seul essai acceptable (VEMS Var= --L (); CVF Var=—-L ())
Post D - Un seul essai acceptable (VEMS Var= —L (); CVF Var=—L ())
Reésultats inf ala
Interprét. syst. globale Changemerlt Pré / Post significatif
[ 14 L 5 Val théo. Interprétation systéme (LLN) E
— Pré Essai 2 100% — ‘ -
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