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nditions générales : OMaladie ODentaire DDpr.ique Dws
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné. Cadre réservé & adhérent (e) _— oy -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. — L( G "e.. -
2 . . . < 3 2 ; Matricule :;-S-ﬁfb.z, .......... SOCIBLE : ... A W, o O, L) .......
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. -

O Actif O _Pensionnée) O Autre:.

Nom & Prénom :...... Féf'\" Y RN KLLTO Lﬂ l“(
Date de naissance ... “‘0/,1&-3/4,9? é (-.{

Adresse .

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 & la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. 8 : i
Tél.: aé.ga,éh,f?,, ’ Total des frais BNgBgEs & ..ot DS

Cadre réservé au Médecin

Pour les médicaments sans vignetr.es' une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résuftats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . nedecis
_ . . : ) . ) Cachet du médecin : T eehc

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e

la mutuelle.

ique :

=4 r:l'ﬂ"‘

Date de consultation : )(.Ci Q‘
C:za

Nom et prénom du malade

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
rééducations.

. . . . la maladie :........................).
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de soins. Nature de la maladie

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cliy pigAeTTTENLS \‘ w‘iien‘el & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la pmr.e Oti
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de Iadhérem:[e] M: ......................... I .
mois. J
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RELEVE DES FRATS#5 YYONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de

SOINS DENTAIRES
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ce médicament.
« Cardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de 1a relire

» 5| vous avez d'autres guestions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas 4 d‘autres personnes. |l pourrait leur étre nocif.
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

+ §i vous ressentez un guelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou 4 votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4

1. QU'EST-CE QUE MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce medicament est utilisé pour traiter ies nausées (envie de vomir)
et les vomissements chez I'adulte et I'enfant

Veuillez lire la rubrigue « Comment prendre MOTILUM 1 ma/ml
suspension buvable » afin de prendre connaissance des doses a
utiliser chez |'adulte et de celles & utiiser chez I'enfant.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable ?

Ne prenez jJamais MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable :

si vous &tes allergique (hypersensiblel a la dompéridone ou a 'un
des autres compasants contenus dans MOTILIUM 1 ma/ml,
suspension buvable ;

» 51 vous avez des saignements de I'estomac ou si vous avez
régulierement des douleurs abdominales séveres ou des selles
noires persistantes ;

« 5i yous avez les Intestins obstrués ou perforés ;

« 51 vous avez une tumeur de la glande pituitaire (prolactinome) ;

« 5 yous souffrez d'une maladie modérée ou sévére du foie ;

« si votre ECG (électrocardiogramme) montre un probléme
cardiaque appelé “allongement de l'intervalle QT corrigé” ;

» 51 yous avez ou avez eu un probléme qui fait que votre cceur ne
peut pas pomper le sang dans I'ensembie de votre corps aussi bien
qu'll le devrait (affection appeiée insuffisance cardiaque) ;

« 5j vous avez un probléme qui entraine une diminution du taux de
potassium ou de magnésium ou une augmentation du taux de
potassium dans votre sang ;

@nee rénale). Vous ¢
cas de traitement
2 dose plus faible ¢

votre medecin pot
int.
Jone peut étre ass
Siaque et d'arét
s patients de plus
tieures 4 30 Mg pa
Je la dompéndone
Its. Prévenez votre
médicaments pou
©ou bactériennes) et
£ SIDA (voir rubrique
M doit étre utilise a I3
Iadulte et chez I'enfant.
Pendant le traitemment par MO
vous présentez des troubles c
palpitations, des difficultés i r
traitement par MOTILIUM devr
Prise d'autres médicament
Ne prenez jamais MOTILIUM 1
prenez des médicaments pou
« infections fongiques, par ex
antifongiques azolés, en parti
oral, le fluconazole, le posaco
« infections bactériennes, en |
clarithromycine, la télithromys
la spiramycine (ce sont des an
= problémes cardiaques ou ur
I'amiodarone, la dronédarone
dofétilide, le sotalol. I'hydrogu
« psychose (par exemple I"hal
= dépression (par exemple e ¢
» troubles gastro-intestinaux
dolasetron, le prucalopride) ;
= allergie (par exempie la méq
* paludisme (en particulier I'h
* VIH/SIDA tels que le ritonavis
inhibiteurs de protéase) ;
« hépatite C (par exemple le t
* cancer (par exemple le torér
Ne prenez pas MOTILIUM si vo
medicaments (par exemple le
Prévenez votre médecin ou v
meédicaments pour traiter une
le VIH/SIDA ou la maladie de P
Il est important de demander
pharmacien si MOTILIUM 1 mag
vous lorsque vous prenez d'a
meédicaments délivrés sans on
Prise de MOTILIUM avec des
Prenez MOTILIUM 1 mg/m, su
est pris aprés les repas. son at

« s/ vous prenez certains médicaments voir « Prise ' 78 5 MOTILIUM THG/ML ] e
Medamenoy © 7 SUSP BUV FL 200 ML

Aver et pr o - =2 ors
Adressez-vous & votre médecin avant de prendre = " e
suspension buvable si vous : =3 g P.P.V :40DHEO 2
+ souffrez de problémes au fole (défailance desfonc RS l“l““ i
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» souffrez de problémes aux reins (défaillance des for

« sttt IS L U IJUEMENT Si v




007 0524

NOLIVAYISNOD 30 SNOLLIONDD

saauuop sap Jued @ 3punsa ang sed nad

{000 0L 4Ns U1 | B s Jaaje uaanad| 1 531} SI|qRIISHPUI 3T

0001 4ns auuosiad | enbsnl JADIYE 3

i (ot :'MQL}@‘;M[ l'u‘v,n\‘mD».‘yl*]u-l.\llud‘tluanb‘u; \.n‘trwu.fpuﬁam ]

SHMUNIA SZ'lﬂ\I'HIS]ﬂNi mii]

I9VHAIS 30 INOHONAS 30 INDSH

?'-u 053u] 3
S}SOC S)!ﬂ]lSﬂ 1d 30N03NNA NO%SSIWDG‘TDJJ SNO‘lDHHlSNI

FIYSOQENS ]CI SN SNOIL)I‘LEISNI 13 SINOLIWAS

L]

d ead

:(smydjasun 7

winu; »pmlp np

12 WNUBPONP NP ADIN | 3p Wdnuayes ‘uoykd sz
) d 2

(59pRR 530U 13 53y g \.}aiflnludu-..n
(snyd1a sue 7]

0STE-33bujo7 ap aue upufs ne pp

Jui-que p asud ey ¢

334NQ 13 NOLYULSININGY. ININDI84 ‘Nojpwuis




- L] *es " = & . sl Laboratoire certifi¢ par

) U IMANOR
A A Laboratoire de biologie médicale Génélab CERTIFICATION

N 2017 CSMQ.04 : 01
EEEENEN _ “Oum Rabiad” R NM IS0 9001 : 2015
Dr. Mohamed BENAZZOUZ oo g iy y 428 A
Pharmacien Biologiste PP P I
Mme ELAIDI Keltoum Dossier N° :021120-076 Page: 3/3

 ANALYSES URINAIRES

—— o
Valeurs Usuelles Antériorité
CLAIRANCE APPROCHEE DE LA CREAT FEMME OU FILLETTE
CREATININE : 6,84  mg/l (5.1-95)
(Méthode Jaffe./Beckman Coulter AU480 ) ) 60.19 pmol/l (44,88 - 83,6 )
AGE DU PATIENT ( NB. D'ANNEES ) : 56,00  Ans
POIDS DU PATIENT EN KG . 84,00 Kg
Clairance créat selon MDRD femme ; 90,00  ml/min (80-120)

MDRD = Maodification of Diet in Renal Disease

Chez l'homme = 186 x (créatinine (umol/l) x 0,0113)-1.151 x dge-0.203
x 1,21 pour les sujets d'origine africaine
x 0.742 pour les femmes

Clairance créat /Estimation du DFG:CKD EPI 98,00 ml/min
Le débit de filtration glomérulaire (DFG), exprimé en mL/min/1,73 m2,
il doit étre estimé & partir de la créatininémie par I'équation CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease EPIdemiology collaboration, Levey, 2009).

Classification des stades d'évolution de Ia maladie rénale chronique

Stade DFG (mL/min/1.73 m?*) Définition
1 =90 Maladie rénale chronique* avec DFG normal ou augmenté
2 Entre 60 et 89 Maladie rénale chronique* avec DFG légérement diminué
3A Entre 45 et 59 Insuffisance rénale chronique modérée
iB Entre 30 et 44 i
4 Entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique sévere
5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
Dr. Mohamed BENAZZOUZ | Dr, Meriem HAOUANE
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ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

FERRITINE
(Tech, Chimielumiescence/Access )
Valeurs usuelles en ng/ml

Age

Nouveau-nés 150 - 450
2 -3 mois 80 - 500
4 mois - 16 ans 20 - 200
Femme < 50 ans 15-150
Femme en ménopause © 15 - 200
Homme 30 - 400

HEMOGLOBINE GLYQUEE
(Technique : HPLC /D10 DE BIORAD )

» Pourun Diabéte de type 2 :

Valeurs Usuelles
(15-200)

: 53,40 ng/ml

: 620 %

=>traité par antidiabétiques oraux,
le taux d'HgA1c doit tre < a 6,5% (ou 7% selon le type de traitement)

=»traité par insuline,
le taux d'HgA1c doit étre < a 7%.

= du sujet trés agé,
le taux d'HgA1c doit étre < a 8%

»  Pour un Diabeéte de type 1,

le taux d'HgA1c doit &tre comprit entre 7 et 7,5%.
Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de I'4ge et des complications

CREATININE : 6,84 mg/l
(Méthode Jaffe. /Beckman Coulter AU480 ) ) 60,19 pmol/l
CHOLESTEROL TOTAL 1,47 g/l
(M. Enzymatique colorimétrique/Beckman Coulter AU480 ) 3,79 mmol/l
HDL-CHOLESTEROL ' 0,37 g/
(M. homogene directe immunologique/Beckman Coulter AUA80 ) 0.95 mmol/l
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 0,68 g/l
NB : Valeurs a interpréter en fonction des données cliniques 1,75 mmol/l
TRIGLYCERIDES : 2,00 g/
(M Enzymatiques/Beckman Coulter AU480 ) Résultat 2,38 mmol/l
contrélé

NB : Le prélévement a été réalisé aprés s'étre assuré des bonnes conditions de prélévement.

(4-6)

(5,1-9,5)
(44,88 - 83,6 )

( Inférieura 2 )
(3,63-5,18)

(0,4-07)
(1,03-18)

( Inférieur a 1,6 )
( Inférieur 2 4,12)

( Inférieura 1,5)

( Inférieur a 1,71 )
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Antériorité

. . . ‘(1_') - s . s .
Cependant,nous tenons i rappeler que le non-respect strict du délai de jedne, peut (chez certaines personnes prédisposées) &érmer des valeurs élevées, significatives
en comparaison avec I'historique du patient de : \;"_'_q

~Triglycerides (++)
-Cholesterol total(+/-).
A savoir :

*Régime normo-lipidique durant les 3 jours qui précédent le prélévement

*Un jedne d'au moins 12 h
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| ANALYSES D'HEMATOLOGIE !

Valeurs Usuelles

Page: 1/3

Antériorité

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de I'dge du patient (mise a jour 2016)

(Sysmex XN1000O )

Globules rouges 4,54 106/mm3 (3.8-59)
Hémoglobine 13,80  g/dl (12-17,5)
Hématocrite 41,10 % (34-45)
VGM 90,53 @ (76-96)
TCMH 30 pg (24-34)
CCMH 34 gL (31-36)
DRW 13 % (12-16)
Globules blancs 5850 mm? (3800 - 11000 )
Formule sanguine
Neutrophiles 33,9 % 1983,15 /mm? ( 1400 - 7700 )
Eosinophiles 1,2 % 70,20 /mm? (20-580)
Basophiles 02 % 11,70 /mm? ( Inférieura 110 )
Lymphocytes 51,5 % 3012,75 /mm? ( 1000 - 4800 )
Monocytes 13,2 % 772,20 /mm? ( 150 - 1000)
Plaquettes 208  103/mm?3 (150 -445)

4,09 (11/11/11)

9,50 (11/11/11)

76,04 (LI/11/11)
23,23 (11/11/11)
30,55 (11711710

9660 (11/11/11)

5351.64 (11/11/11)
67,62 (11/11/11)
28,98 (11/11/11)
3129,84 (11/11/11)
1081,92 (11/11/11)
294 (11/11/11)
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