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

Conditions générales

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

» La validité de la feuille de soins esl limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en série

B En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
SOINS

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnanc

-

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

Radiologie et Biologie :

.. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Pardonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

: L'entente préalable renseignée 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

. La facture doit Atre jointe A la fauille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-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 6

maois
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Spécialiste des maladies du Caeur et des vaisseaux
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
Echo Doppler Couleur Holter
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Tél. 0522221884 /066288 90 91 - Tél./Fax: 05 22,26 13 34,- Urgence: 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922






[RANABLI, ALBOUAZAOUI, Dale de Nais. 30.10.1954, Debut 18.09. 2020 23:09:02
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02:40:04)
) (02:03:00)

aturation moyenne [%

aturation Max. %] (02:23:22) l

aturation Min. [%] (02:39:03) |

90 [% |
Pouls Min. (05:40:42) [1/min] aq | i ‘
Pouls Max. (23:54:37) [1/min] 72 | % '
Pouls moyen [1/min] 5 [ l l

ariation du pouls [n] 2321 | \
Index variation du pouls [par Heure] 285 | S0 55 60 65 70 75
3.) Evaluation respiratoire totale relative a la position
Position Debout Droite Dos Gauche Pronation Total
Temps 5:28 Mi 4:26:45 Heure| 58:22 Mi 2:32:23 Heure 1:50:35 Heure 9:53:33 Heure
(Tranche de Temps) (1%, (45 % (10 %, (26 %, (19 %, (100 %),
RDT 49 Seq  1:08:00 Heure 21:47 Mi 5436 Mi 12:39 Mi 2:37:50 Heure
IApnées [n] 2 78 4 89 21
(Apnées[%]) (1%, (36 %) (21 %, (41 %) (1% (100 %
\Apnée Centrale [n] 0 4 18 1 28
Apnée Obstructive [n] 2 4 30 4 1 119
IApnée Mixte [n] 0 30 11 28 1 70
Hypopnée non classifiée [n] 0 0 0 2 0 )
Hypopnée Centrale [n] 0 0 0 11
Hypopnée Obstructive [n] 1 6 5 39 1 12
RERA [n] 0 0 1 0 0 1
IAH (relatif 2 Temps de Pos.) 32,9 32,2 51,4 53,9 11,9
IAH (relatif @ Temps total) 0.4 201 7,0 19, 31 50,0
Désaturation [n] 1 194 61 174 28 458
ID (relatif & Temps de Pos.) 11,0 43,6 62, 68, 15,2
ID (relatif &8 Temps total) 01 23, 7.4 211 34 55,
Ronflement [n] 0 104 6 172 28
IR (relatif 8 Temps de Pos.) 0,0 23,4 6,2 67, 2,
IR (relatif & Temps total) 0,0 10,6 0,6 17,8 0.5 29,
PLM+LM [n] 0 0 0 0 0 0
IPLM+ILM (relatif & Temps total) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

|AH Décub. Dorsal / IAH autres 1,50 : 1

Debout" o Drolte - Dos o Gauche

Pronatlon

Tendance générale de I'enregistrement :
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Nom HANABLI aille 175 ¢cm IDébut 18.09.2020, 23:09:02
Prénom ALBOUAZAOUI Poids 86 kg Fin 19.09.2020, 09:09:01
Date de Nais. 30.10.1954 exe M Durée des Mesures 09:59:59
Numéro Patient IMC 28 kg/m? Période d'évaluation (SPT)  23:15:12 - 09:09:01
N°® Assurance Durée d'évaluation (TST) 09:53:48
Remarque Artefact Débit 27% SpO2 16% |
Evaluatio
n avec
Version
5.17b R5

Conclusions polygraphiques faites parle MiniScreen

Evaluation respiratoire

Décalage de phase (Thorax/Abdomen)

IAH (Desat.-Cor.)[par Heure] Nombre [n]
RDI'(Desat.-Cér.) [par Heure] ranche de Temps [%]
Index Apnée IA (Desat.-Cor.) [par Heure] [ndex par Heure (Index Des-Correl.)
Index 'Hzgopnée IH (Desat.-Cor.) [par Heure]
Nb. d'apnées [n] 21
Dont centrale: [n] 2
Durée moyenne des Apnées [Sec] 24 | 1% % Durée d'évaluation
Nb. d'hypopnées [n]
Temps Total Apnée Hypopnée CSB (RDT) [Heure] 2:37:4
Temps Apnée / Hypopnée par heure [Min par Heure] 21}
Apnée la plus longue [Min] (t=06:16:1 8) 1:3
Hypopnée Ia plus longue [Min] (t=02:02:27) 2:2
Durée CSB heure par heure Min par Heure 2:3
i
Index Ronflement IR [par Heure] 29,
Index Ronflement IR irréguligrement [par Heure] 9,3
emps Total Ronflements ST [Heure] 1:02:4

e S
60 %-4/ —y —n=119— 19%

0%t n=70 g% 3%
|

n=1s1

——N=50——n=10— 16

; o —— - | 1020 2030 3040 4050 350 .
Ac Ao Am Hu He oH  RERA Ll Temps [Sec] '

Index par Heure
Index Des-Correl,

ranche de Temps [%)]

Tranche de Temps Des-Correl. [%]
S —

Durée la plus longue 34 Se 1:37 Mi 1:10 Mi
Durée moyenne 25 Se

22 Se
Durée moyenne Des-Correl. 26 Se 24 Se

‘#'ldex (avec Bradycardie) 0,
ranche de Temps (avec Bradycardie) [%]

18 Sel 25 Se 31 Se
18 Se 25 Se 33 Se

0, 0, 0, 0, 0, 0,
0,
0, 0, 0, 0, 0, 0,
s 5, 0, 0, 4, 0,
2
1 1
7.

19 Se 37 Se 2:26 Mla 15 Sea

Index (avec Tachycardie) 0,
Tranche de Temps (avec Tachycardie) [%]
Index (avec Variation de Pouls) 3,
Tranche de Temps (avec Variation de Pouls) [%]
Durée < 10 sec. [%)]

Durée 10 - 14,9 sec. [%]

Durée 15 - 20 sec. [%)

Durée > 20 sec. [%]

-
-

-
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DistaMed

MR HANABLI EL BOUAZZAOUI
FACTURE : 350/2020

DATE : 21/09/2020

LOCATION POLYGRAPHIE VENTILATOIRE. |1 1.250,00 1.250,00

Total HT 1.250,00
TVA 20% 250.00

Arrétée la présente facture a la somme de MILLE CINQ CENT DIRHAMS.

Compte bancaire n° 007780000115200000138542 Attijari Wafa Bank Agence Yacoub El Mansour

28, Rue Languedoc Quartier des Hopitaux, Casablanca 364800, Maroc
RC: 413085 - CNSS: 1162785 - IF:26153356 - ICE: 002140927000084- TEL: 0522 29.46.15 contact@Distamed.ma -

Total TTC 1.500,00
www.distamed.ma



