RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radlologle et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (&

mois.

—
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellan - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdellah Juartier de I'H

Casablanca 2000 Tel. 05 20 45 45 {LC Fax - 0522 22 78 18 - www mupras.comn
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Nom et prénom du malade : /"J
Lien de parenté :

D Lui- Q&
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En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes : .t
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Spectrum® 250/5~~ "~ =n

(Ciprofloxacing

Lisez anentwement | mlﬁgraizlé de catte nolice avant de R_endra cq
Ell®contient des infc SUr votre trait ety
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandef
& votre pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoiresoin de la relire.

I IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

FORMES/PRESENTATIONS :
Comprimé pelliculé :

Spectrum 250 mg Boite de 10.
Spectrum 500 mg Boite de 10.
Spectrum 500 mg Boite de 20.
Spectrum 750 mg Boite de 10.

COMPOSITION QUANTITATIVE ET QUALITATIVE
ci

7

/149/@

Par comprimé pelliculé

250, 500 ou

EXCIPIENTS I:OMMUHS Nnyau rxnscarmellosa sodique. cellulose microcristalline, povidone, stéarate de

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Antibactérien de la famille des quinolones & usage systémique.

Il DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
INDICATIONS :

L3 ) P

ésium, silice collofd liose, oxyde de titane, talc, propyléne de glycol, PEG 6000.

La ciprofioxacine est un anubmnqua de synthése de la ram.ue des ﬂnumqumoiqnes

Elles procédent de lactivité et des 1é

50 mg

etiques de la ciprofioxacine. Elles tiennent

phi
compte 4 la fois des études cliniques auxquelles a donné lieu ce méd:camem el de sa place dans 'éventail des produits

antibactériens actuellement disponibles.
Elles sont limitées chez I'adulte au traitement :

- des infections urinaires basses et hautes, compliquées ou non [y compris prostatites),

- des infections infestinales,
- de relais des infections ostéoarticulaires,
- des infections ORL suivantes :

*+  sinusites chroniques ;

+  poussées de surinfection des otites chroniques (quelle que soit leur nature), et des cavités

d'évidement ;
+  préparations préopératoires d'otites chroniques ou cholesté
+  tailement de relais des ofites malignes externes ;
-4 l'exoep?mn des infections p ques, aux i brnm:mquas‘ not t quand un bacille Gram- est
suspectd
+ chez le sujeta mque (éthylique chronique, tabagique, sujet de plus de 65 ans,
immunodéprimé),
+ chez le bronchitique chronique lors de poussées itératives ;
+ chez les patients atteints de mucoviscidose.
- des infections sévéms a bacilles Grarn et & staphylocoq ibles, dans leurs localisations rénale et urogénitale, y
compris prostatique, p intestinale, hépatobiliaire, ostéoarticulaire, cutanée, ORL et respiratoires.
Elles sont limilées chez enfant -

Chez l'enfant & partir de 5 ans atteint de mucovlwdnsa dans des cas axcapuonnets apres en avmr examing le rapport
aP

bénéfice risque, traitement des suppurations b ques microbiok

curaui de la maladie du charbon

Les streptocoques elpnaumocoques n'éiantque mndérﬂmem sensibles  la (:Ipraﬂalaclne le produit ne doit pas &tre prescril
1t df

Situations particuliéres : Trai ig . Post jon et i
o premiéra intention lorsque ce germe est é. Au cours du tr
Unesb. ilance micrabiologique & la recherche dune tefle rési

4 Pseudomonas aeruginos et 4
aureus, ['émergence de mutants résistants a été décrite et peut justifier Iassociation d'un autre antibiotique
doit &lre envisagée en cas de suspicion d'échec.

Il convient de tenir compte des recommandations officieles concernant utlsation appropriée des antibactériens



FLAGYL® 500 mg -
Métronidazole

Comprimé pelliculé.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :
FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé.

b) Composition :
Métronidazale ’ s aesess SDOTIR:
Excipients amidon de blé, povidone K 30, stéarate de

magnésium, hypromellose, macrogol 20000, pour un comprimé
pelliculé.

<) Forme pharmaceutique et présentation :

Comprimé pelliculé, boite de 20

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIBIOTIQUES  ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la
famille des nitro -5- imidazolés

; CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
infections a germes sensibles (bactéries, parasites).

3. ATTENTION !

a) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :

« Ce médicament ne doit jamais étre utilisé dans les cas suivants

- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille
d'antibiotiques a laguelle appartient le métronidazole),

- intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence
d’amidon de blé (gluten)

« Ce médicament ne doit généralement pas &tre utilisé en
association avec le disulfirame ou 'alcool

(baissons alcoolisées, médicaments contenant de I'alcool)

EN CAS DE DOUTE, 1L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

« La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement esl
déconseillée en raison du risque de réactions a type de rougeur
du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiague.

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un
médecin en cas d'apparition d'une mauvaise coordination des
mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion
« Attention a la prise de ce médicament si vous souffrez de
troubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent

« La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez l'enfant avant
6 ans car il peut avaler de travers et s étouffer.

¢) Précautions d'emploi :

«En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement a forte
dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut étre
amené a contrdler réguliérement par des exarnens sanguins
votre numération formule sanguine

FLAGYL 500 mg
CP PEL B20

o
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- gmmmlﬁlu
el . s

SANOFI 3

« En cas de traitement prolongé, il est important de prévenir
votre médecin en cas de survenue de troubles nerveux
(fourmillements, difficulté & coordonner des mouvements,
vertiges, convulsions)

EN CAS DE DOUTE NE PASHESITER A DEMANDER ['AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et l'alcool, 1t
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

la prise de ce médicament peul perturber les résultats de
certains examens de laboratoire (recherche de tréponeémes) ; le
métronidazole peul en effet laussement positiver un test de
Nelsan

e) Grossesse - Allaitement :

En cas de besoin, ce médicament peut étre pris pendant la
grossesse. || convient cependant de demander l'avis a votre
médecin ou a votre pharmacien avant de prendre ce
médicament

Eviter l'allaitement pendant la prise de ce médicament

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT, AU COURS DE [A
GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU' DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMEN]

f) Conducteurs et utilisateurs de machines :

Lattention est attirée, notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
vertiges, de confusion, d'hallucnations ou de convulsians,
attachés & 'emploi de ce médicament

g) Liste des excipients dont la connaissance est nécessaire
pour une utilisation sans risque chez certains patients :
Amidon de blé (gluten]

4. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

a) Posologie :

Ce médicament est réservé A [adulte et 3 'enfant A partir de six
ans. Chez l'enfant de moins de six ans, il existe des formes
pharmaceutiques plus adaptées

La posologie dépend de I'age et de lindication thérapeutique.

A titre indicatil, la posologie usuelle est :

«chez l'adulte : de 0,750 g/jour & 2 gljour,

«chez l'enfant . 500 mg/jour a 20 - 40 mg/kg/jour.

Dans certains cas, votre partenaire doil étre impérativement
traité, qu'il présente ou non des signes cliniques,

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A | 'ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

b) Mode et voie d'administration :

Voie orale.

g
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. Gentarhycine"Liore

Genta

-

COMPOSITIONS Par ampoule de
+ Gentamicine (DCI) sulfate > 2mi | 3 mi |
@XpPrim& oN DABE .........cnmminsmsimisssnossemsssninnes H0 MG 120 mg
ou 80 mg
« Excipients g.s.
FORMES ET PRESENTATIONS
Soluté injectable : ‘
* Ampoule de 2 ml (40 mg) : Boite unlla!rs. !
* Ampoule de 2 ml (80 mg) :  Boite unitaire et boite de 6.
* Ampoule de 3 mi (120 mg) :  Boite unitaire et boite de 6.
« Ampoule de 4 ml (160 mg) :  Boite unitaire et boite de 6

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antibiotique bactéricide de la famille des aminoglycosides.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Route Régionale Casablanca / Mohammedia n® 322
Km 12.400 - Ain Harrouda 28630 Casablanca - Maroc

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Les indications sont limitées aux infections a bacilles Gram négatif sensibles, notamment dans leurs localisations rénales
et urologiques. La gentamicine, associée & un autre antibiotique, pourra étre prescrite dans certaines infections a
germes sensibles, en se basant sur les données bactériologiques. En particulier :

+ infections rénales, urologiques et génitales ;

* infections cutanées et, en particulier, staphylococcies malignes de la face ;

+ Infections articulaires ;

+ infections respiratoires ;

- septicémies et endocardites.

CONTRE - INDICATIONS




ANDOL*®1000 mg

e § Comprimés effervescents  Paracétamol
anmmmmwmmmmm avant de prendre ce

2z celie nolice, usmrmamhaumue\amm
whn.:vhvgxsavmunauuta demandez plus

pharmacien.
Ce médicament vous a &8 personneliement préwpril. Ne le donnez jamais &
'un d'autre, mAme en cas de symptimes identiques, cela pourrait lul

nocil.
Si I'un des effets indésirables devient ou & vous remarguez un effet
Indésirable non mmmm pariez-gn & votre médecin ou
avotre pharmacien

1 COMPOSITION DU Mtnmmm
P'ancatam

orange 740
Aspartame Beia caratene 1%, Stéarate de ‘l
comprimé effervescent

Cacipients. Jptoire : Sodium, Sorbitol, Aspartam
2- CLASSE OULE
Classe  pharmacothérapeutique

ANTI-PYRETIQUES-ANILIDES -~ Code ATC
3- INDICATIONS PEUTIQUES
ANDOL est un antalgique {calme la doulex
la figvre)

La substance active de ce médicament es
Il est utilisé pour traiter la douleur el
maux de téle, d'étal grippal, de
régles douloursuses

Il peut également étre prescril par votre es douleurs de

I"arthrose.
jon est réservée & I'adulte et & I'enfant & partir de 50
kg (soit & partir d'environ 15 ans). Lire attentivement la rubrique

Pour les enfants moins de 50 kg, il existe d'autres
présentations d'ANDOL dont le dosage est plus adapté. N'hésitez
pas & demander conseil a votre médecin ou 4 votre pharmacien.
4- POSOKDG
Attention | Cette présentation contient 1000 mg d
ne pas prendre 2 comprimes & |a fois.
Raspectez toujours la dose pm"[‘nm
consultez votre médecin ou volre pha
tion est mnmmm I'enfant pesant plus
g (soit & partir d'environ 15 ans).
Puur Ies enfants ayant un polds inférieur &
présentations d'ANDOL dont le dosage est plus adaj
demander conseil & votre médecin ou & ‘.lcn'.re pharmacien
'adulte et I'enfant & partir de 50 kg (soit & partir
n'emdmn 15 ans|

jogle usuelle est de 1 comprimé 4 1000 mg par prise, 8

de 64 8 heures. En cas de besoin, la prise peut &ira répe!
de 4 heures minimum

| & ne jamais dépasser
adulte ou un enfant pesant plus de 50 k9 .
Il n'est généralement pas necessaife Oe depasser
paracétamol par jour (soit 3 comprimés effervescents
Capendant, si vous avez des doul p
conseils de volre médecin, la do
grammes de paracetamol par
jour).
NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 GRAMMES DE PARACETAMOL PAR
JOUR (en tenant comple de tous les médicaments contenant du
paracétamol dans leur formule).
IGEs

médecin dan:

3 grammes de

La dose maximale joumaliére ne doit pas d
dépasser 3 g/jour) dans les situations sulvante
51 vous pesaz moins de 50 kg

= 51 vous avez une maladie du foie ou une m
= si vous buvez fréquemment de |'alcool ¢
de I'alcool récemment,

= 5 vous souffrez de deéshydratation

« i vous souffrez par exemple de malnulrition chronigue, s:
période de jedne, Si vous avez perdu beaucoup de pol
vOUS avez plus de 75 ans ou si vous av 5
des maladies de longue durée, si vo
d'une hépatits virale chronique, si vous

Aut av,

PRV(DH)
MDQE u?lﬂ]ﬂd a

ament of
2 disst

/\U\(("/

-, VOUS dever

dla

ravent, ne \a< f‘[;h inuer le tr

NTRE-IHDICMI(!NS

s te vk 1

mmmnmﬂmé_m
ble) au paracétamol ou 4 'un des
cament, mentionnés dans la

FENez
Si vous &tes allergigu

tée a la naissance)

Dl
f un enfant de mains de 6 a
lisez une autre forme.
contient du

ar il peut avaler de travers et
D'autres mé en
médicaments: contenant du

5 etoutfer
Ce

contiennent.
Vérifiez que vous ne prenez pas d'
paracétamol,

‘autres
. y compris si ce sont des médicaments obtenus sans
les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne

_Fm_ﬂ“
Rarement, une réaction allergigue peut survenir
* boutons et/ou des rougeurs sur la peau
rticaire,
* trusque gonflement du visage et du cou pouvant entraingr une difficutté
espirer (edéme de Quincke),
dlaise brutal avec baisse importante de la pression artérielle (choc
aphylactique).
liergie survient, vous devez immediatement arrdter de prendre ce
cament el consulter rapidement 2 medecin, A I'avenir, vous ne
2 pius jamals prendre de médicaments contenant du paracétamo
+ De tres rares cas d'effets indésirables cutanes graves ont été rapportés
F_r eptionnellement, ce meédicament peut diminuer ke nombre de
certaines cellules du sang - globules blancs (leucopénie, neutropénie),
s {thrombopénie) pouy manifester par des saignaments. du
wsultez un médec

HEZ ou

ies du fonctionnement

foie, diminution -'nnmar'te 08 Cort ules blancs pouvant

pr(wouuer des infections graves \aqfanumcymw destruction des globules

rnuqﬂs dcms fe sang {anémie hémolytique chez les patients présentant un

iase), éruplion cutanée en

n‘aqum luuge~ arrondies avec démangeaison et sensation de brilure,

des taches colorées et pouvant apparaitre aux mémes endroits en

rise du médicament (érythéme pigmenté fixe), douleur localisée

i radier vers ['épaule gauche et la mchoire

.jum;me allergique drome de  Kou difficultd &  respirer
(bronchospasme). Dans ce cas, consultez un médecin

Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effel indésirable, parlez-en & votre

medecin ou votre pharmacien. Ceci s"applique aussi 4 tout effet indésirable

qui né serait pas mentionné dans cetta notice.

7- MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES




T
eftereescents

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRES
- mmmmmtsmmam Mg
- Comprimés e ts dosés & 10 mg &
COMPOSITION QUALITATIVE

Comprimé effervescent a 20 mg
OMEPrAZOIE ...ooocoverenerernsrsnsis
Excipient : gsp
Comprimé effervescent a 10 mg
OMBDOAZOI ...uooviiivinsiciinmmmmsnisssisinsisssisnrisiony
Excipient : gsp

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Inhibiteur de la pompe & protons

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Adultes :

ultes :

- Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif

- Eradication de I'Hélicobacter pylori en association a une bithérapie antibiotique dans la maladie ulcéreuse
uodénale

gastro-d

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux Hélicobacter pylori négatifs ou si 'éradication n'a pas été possible
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien

- Oesophagite érosive par reflux gastro-cesophagien

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien

- Syndrome de Zollinger-Ellison

- Traitement des |ésions gastroduodénales induites par les AINS

- Prévention des lésions gastroduodénales lors des traitements par AINS chez les patients & risque pour
lesquels le traitement anti-inflammatoire est indispensable.

Enfant & partir de 1 an :

Qesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien

PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas d'ulcére gastrique, il est recommandé de vérifier la bénignité de la [ésion avant traitement,
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Kétoconazole, ltraconazole : diminution de l'absorption de l'azolé antifongique par augmentation du pH
intragastrique par 'Oméprazole.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE
PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- Grossesse : l'utilisation de loméprazole ne doit &tre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

- Allaitement : en raison du passage de loméprazole dans le lait maternel, 'allaitement est & éviter.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- m

- Sodium : en cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium :

+ IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprime effervescent

« IXOR® 10 mg : environ 768,61 én_? de sodium par comprimé effervescent

POSOLOGIE USUELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Adulte :

1 - Posologie : . .

- Eradication de I'Hélicobacter pylori : 1 comprime effervescent 4 20 mg matin et soir associé & une bithérapie |
antibiotique pendant 7 jours. Cefte trithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent & 20 mg/j pendant 3 |
semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 & 5 semaines supplémentaires en cas |
d'ulcére gastrique évolutif, . |
- Uloére duodénal évolutif : 1 comprimé effervescent a 20 mg/jour pendant 4 semaines.

- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent & 20 mg/jour pendant 4 4 6 semaines.
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 09/10/2020

Facture N° 6149/2020

NOM PATIENT : ABOURAGBA KHADIJA

DATE FACTURE :09/10/2020

EXAMENS MONTANT

TDM THORACIQUE:

POUMONS DE FACE: deux mille cent vingt cinq

(2125 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX MILLE CENT VINGT
CINQ DH

REGLEMENT : ESPECES
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CIENU?E D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 09/10/2020

Patient : ABOURAGBA Khadija

Prescripteur: EQUIPE REANIMATION

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

Absence de foyer parenchymateux pulmonaire d’allure évolutive.
Surcharge hilaire bilatérale évoquant un syndrome bronchique.
Culs de sac pleuraux libres.

Silhouette cardio médiastinale d’aspect normal.
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CENTI?E D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ‘
' |

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablaneca, le 09/10/2020

Patient : ABOURAGBA Khadija
Prescripteur: EQUIPE REANIMATION

SCANNER THORACIQUE

TECHNIQUE : Acquisition volumique avec une collimation de 16 x 0.75 mm avec injection de
PDC. Reconstructions multiplanaires.

RESULTAT :

Présence de plages en verre dépoli bilatérales au niveau du culmen, du lobe moyen et des lobes
inférieurs.

Foyers de condensation alvéolaires au niveau du lobe moyen et de la lingula

Le degré d’atteinte est modéré, évalué a 10 %.

Absence d’épanchement pleural.

Adénopathie médiastinale pré-carénaire de 13 mm de petit axe.

CONCLUSION :

Aspect évoquant en premier une pneumopathie virale liée au Co-vid 19 (vu le contexte), avec une
atteinte bilatérale modérée, évaluée a 10 %.

Examen classé Co-rads 5.
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: CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

» 728, Bd. Modibo keita
TEL 212 522 851414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA

F A cC T U -R- E--

Numeéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge @ Période hospitalisation
I | . | | ; o
202011564 | 09/10/2020 . Mme ABOURAGBA Khadija Payant 109/10/2020 109110.’2020
| | |
. ;
Désignation des prestations \Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
ECG | 1 200,00 200,00
FRAIS CLINIQUE 1 50,00 50,00
FRAIS SALLE 1 200,00 200,00
CONSOMMABLE 1 200,00 200,00
| : = | ' ‘ .‘
TOTAL CLINIQUE 650,00

AUTRES PRESTATIONS

 INEUF CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL

DR. EQUIPE REANIMATION(ANESTH / 1 250,00 250,00
REAN) . |
— ] ' | |
|

TOTAL AUTRES PRESTATIONS 250,00

Arrétée la présente facture a la somme 900,00

URGENCES 24 / 24 =i
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