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. *peurologue raalt Slgally f Ll (31l B 5 Last
Electroencéphalogramme ( EEG ) (B8 Lol gt datasiilt
Electromyogramme ( EMG ) lac¥i s Silaall S, gS) dadainill
Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles S et A Sy, s
Ancien Chef de Clinique aux Hépitaux de Lille Py S | R S N
Ancien Interne au CHU de Dijon P [ TR~ SO
28.05.2020

Casablanca, le : ..............29:Y2.£Ucly

Mme KHOUYYI Samira
92,60X>

1 TOPIRAMATE 25

/ rf\'\ ‘

1 comprimé le soir, aprés Je repas, pendant 15 jours.
Puis 1 comprimeé le at'{i € soir, aprés le repas, pendant 3 mois.

60uo
2’ DI INDO 100 MG %

1 suppositoire le soir, pendant 8 jourg/ f
$2,09K ¢ g L
3 DIINDO 50 MG :

1 SUBpOSitOire le s '-pendant 15 jours

NRL, ¢
4 CILENTRA 10

1/2 comprimé le matim; avant le repas, pendant 4 jours.
Puis 1 comprimé le matin, avant le repas, pendant 3 mois.

0662 159332 /0522 48 53 61.ail gl - eloa I il -l bt sl o2 gllall. Dadods oo g doli], LIS dasy. 5 yagall e L
bd. Abdelmoumen . Rue Gallien, Résidence Soumia App.9 - 2€ Etage, Quartier des Hopitaux - Casablanca
[ ICE : 00158453500084 - 16| :052248 5361 / 0662 159332 / E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com
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28.05.2020

Casablanca, le : ............ R —

Note d’honoraire

NOM ET PRENOM : KHOUYYI Samira

Consultation spécialisé : 300.00 Dhs

‘ Electroencéphalogramme (K30) 700.00 Dhs

Total : 1000.00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de Mille Dirhams.
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ICE :00158453500084 - T&l : 0522485361 / 0662 1593 32 / E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com
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Compte Rendu d’Electroencéphalogramme
Concernant Mme KHOUYYI Samira

Casablanca, le 28/05/2020

Meéedecin Prescripteur: Dr. M EZZOUBI. |

Interprétation :

Le rythme prédominant est alpha a 9Hz micro volté réparti de fagon
symétrique, il réagit bien a l'ouverture et a la fermeture des yeux.

[l n’y a pas de foyer épileptique, ni d’activité paroxystique.

La stimulation lumineuse intermittente et [ 'hyperpnée n’ont pas d'effet sur le

Traceé.

Conclusion :

L électroencéphalogramme est normal.
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