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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca le 20/10/2020

Casablanca, le

Dr. Abdelkrim LAMRANI Madame HAJAR BEN NASIB

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

: OTRIVINE 1/00
E&ﬁsﬁﬂ?k@,&&? il 2 gouttes dans chaque narine 2 fois par jour pdt 6 jours
Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

NAZAIR doses nasales

1 pulvérisation le soir pendant 2 mois

- La main droite pulvérise la narine gauche
et vice-versa

- Téte légérement penchée en avant

15 minute aprés Otrivine

APIXOL COLLUTOIRE
1 pulvérisation 4 fois par jour pendant 10j

Professeur H. CHELLY

] Casablanca

Roudani - Casa
an Jaures Brahim :
=~ o 20747 20 20} Fax : 0522 201889
Tel: B PE : 091040949
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Té1.0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com o
IF : 14478582 ( (J o/
ICE : 001837199000069 \
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL :022 4720 20/3030 FAX:0222018 85

NOTE D'HONORAIRES =
NASOFIBROSCOPIE E
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Compte rendu d‘endosgobqu
,.\,‘\\) & ‘, 'D.OC)

Apres hage des fosses ‘hasales ala xylocame naphtazolinée
45% et introduction du fibroscope par la narine, progression

derricre le v01l1e, vision panoramique du larynx.

Vestibule laryngé, fente glottique respectée.

Course des cordes vocales normale et symétrique.

Sinus piriforme libre.

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Té1.0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069




