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Docteur Amine BITITI _
Cabinet Médical santéfam

100, Boulevard Ibnou Sina Casablanca
Fixe : + 212 522 36 03 03

Portable : + 212 661 79 18 39
aminebitii@gmail.com

Ancien chef de clinique a la faculté de médecine de Paris

Hopital COCHIN - Port Royal

Praticien attaché a I'Hopital Universitaire Internationale Cheikh Khalifa
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE ¢
SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION rantél

CASABIANCA, le 26/11/2020
N° CPAM :
N° RPPS :
Email :

Compte Rendu d'accouchement

Madame Dounia BENZEKRI né(e) le 27.12.1991

Date : 09/11/2020
Heure : 13H30
Sage-femme : AMAL
Obstétricien : Dr BITITI
Pédiatre : Dr KAISER
Groupe RH : +

ADMISSION Le: 10/11/2020

Date : 09/11/2020

Heure: 8HOO0

Terme: 40 SA

ATCDs médicaux-chirurgicaux:

INDICATION: Patiente G2P1, travail dirigé avec présentation céphalique au terme de 40 SA, accouchement par voie
basse périnée intact, délivrance dirigée compléte.

Déroulement du travail: '

HTA : non ; fievre : non ; péridurale : non

Antibiotique : non ; travail dirigé : oui ; Rupture des membranes : Artificielle
Déclenchement : non ; liquide amniotique : clair ; présentation : céphalique.
ACCOUCHEMENT VOIE BASSE :

- Variété d'extraction : OP.

- périnée : intact.

- Délivrance : dirigée complete.

NOUVEAU-NE :

- Poids : 4260 gr
- Sexe: FEMININ <

ALLAITEMENT :
- Maternel : oui
- Artificiel : non.
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CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 052236 74 05

FACTUTRE I

N° 5050 2020 du 10/11/2020
Entrée Sortie
Nom patient BENZEKRI DOUNIA 09/11/2020 10/11/2020
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
-ACCOUCHEMENT VOIE BASSE 1,00 6 500,00 6 500,00
MONITORING 1,00 300,00 300,00
AIDE MEDICALE INFIRMIERE 1,00 350,00 350,00
CHAMBRE GRANDE SUITE 1,00 4 500,00 4 500,00
Total Frais Clinique 11 650,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. KAICER HALIM (pediatre) 1,00 400,00 400,00
Total prestations externes 400,00
Total général 12 050,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DOUZE MILLE CINQUANTE DIRHAMS

Cheéque Total encaissé Solde
Encaissements 4 500,00 4 500,00 7 550,00

Ref Chg : CM 3433311/
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CLINIQUE GHANDI
MEDICO-CHIRURGICALE
53 BD GHANDI

TEL 05223674 05

FAX 052294 6491
CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: BENZEKRI DOUNIA

Chambre : VENUS

Médecin traitant
Prise en charge
Date entrée

Date sortie

Le caissier

Billet de sortie établi par : HOUDA

BITITI AMINE
PAYANT
09/11/2020

10/11/2020 10:28

L'infirmier Le major
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