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.Unité de radiochirurgie
Gamma knife perfexion

‘Unité de Neuroradiologie
Interventionnelle

Unité d'Hospitalisation
(neurochirurgie, Neurologie
Ophtalmologie, ORL)

.Unité de Médecine physique
et de Réhabilitation

Unité d'Imagerie
-IRM
-Scanner
-Angiographie

Unité des Blocs Opératoires

_Unité de Réanimation et
Soins Intensifs

Laboratoire de Biologie
Laboratoirede Neuropathologie

‘Unité d'Explorations
Fonctionnelles
oto-neuro-ophtalmologiques

.Consultation
Neurochirurgie
Neurologie
Médecine physique
.Ophtamologie
.ORL
Anesthésie
Médecine interne
.Endocrinologie
.Neuroradiologie
.Neurophysiologie
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Données patient

Nom: | samira berrada bouzi Sexe: | féminin ]
id1. | 00000-01692 Taille: j
1d2: Tél. Privé: |
Date de naissance: | Invalid DateTime. Tél. Travail: B
Addresse: | | ]
Commentaire: B

VCN / Conduction motnce 1 coté

Durée de | ...
Date de 'examen 28/10/2020 lexamen | 10:17:10 !
.‘f.
/
.‘j
1000 v‘\ Lrl“Tﬂ N mordian |
1A ,‘ AE; frotal
|
I ’/_ '!D“n';:’hlr‘.il‘lsmbuv"[h L]
1DODuV‘1'\l = M | / lemﬁ 81 /
NMF ?; A~ ‘,:* ~ A i
VCN motrice Parameétre
Enregistrement Lat | Amp | VCN Enregistrement Courant | Temperature | Distance
ms—| MV | m/s mA °C cm
N. median distal gauche (4.2 |/0.2 N. median distal gauche 21 0.7 0.0
- Bt N. median proximal gauche | 26 0.7 20.0
N. median proximal gauche | 7.8 | -0.2 /| 55.6

Commentaires/Résultats

Unterschrift

topas 28.10.2020 Seite 1 von |
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Données pattent
[ Nom: | samira berrada bouzi - L “Sexe: | féminin - B 1
Id1: | 00000-01692 - T Taille: ) -
Id2; 1 Tél. Privé: |
Date de naissance: | Invalid DateTime. | Tél Travail: - !
Addresse: o o . - .
Commentaire: B - B 1
VCN / Conduction motrice 1 coté
N I - — e o
Date de I'examen | 28/10/2020 Duréede [ 4153,
| - - I'examen o
f [ i, 1600 0uviow. 10
f‘.
1 /7 it 500w, 1o
°°°"".)T SR [¥ 7 | _ _ _“ w,i‘ gt
Wma Lk + e
! A
|
VCN motrice Paramétre
Enregistrement Lat | Amp [ VCN | Enregistrement Courant | Temperature | Distance
ms | mV._ | m/s mA *C cm
N. median distal droite | 4.8 | 0.4 N. median distal droite 8 0.7 0.0
- hN [ ] ‘ | N. median proximal droite | 36 0.7 20.0
N. median proximal droite | 8.8 [[0.7 | 50.0 |
Commentaires/Résultats
Unterschrift

topas

28.10.2020

Seite | von |
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Nom et Prénom : Berrada Souzi Samira

Conclusion : Polyneuroathies senstivomotrices distales des quatre membres
prédominante aux MI ( atteinte surtout axonale )
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Données patient
Nom: | samira berrada bouzi ] Sexe: | feminn ]
Id1: | 00000-01692 Taille:
1d2: Tél. Privé:
Date de naissance: | Invalid DateTime. Tél. Travail:
Addresse:
Commentaire:
VCN / Conduction motrice 1 coté
; Durée de | ,n..a. ]
| Date de I'examen | 28/10/2020 ! Fasnian | 10:13:10 ;
[ [ S eon, 50000 wiw, 10
\ /
:
/
:ﬁ:)l(' = - At_ duta” M
VCN motrice Parameétre
Enregistrement Lat | Amp | VCN Enregistrement Courant | Temperature | Distance
ms.~| /mV m/s mA *C cm
speg distal gauche 66 |/03 speg distal gauche 35 0.7 0.0
— speg proximal gauche | 37 0.7 27.5
speg proximal gauche | 13.2 | 0.1 41.7
Commentaires/Résultats
Unterschrift
28.10.2020 Seite 1 von |
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Données patient

Nom: | samira berrada bouzi Sexe: | féminin R
1d1: | 00000-01692 Taille: | )
Id2: Tél. Privé: | i
Date de naissance: | Invalid DateTime. Tél. Travail: | o ﬂ'
Addresse: | | B ) |
Commentaire: | |
VCN / Conduction motrice 1 coté
‘ : ' T Durée de | 411 o ]
_[ Date de I'examen | 28/10/2020 | Fescmian | 10:11:29 ] B
[ /
Lo A e [
[ s
r / 2 :’n'fm:?- 20000 wWDw, 00
200w e bt a2 /
R o
-
|
VCN motrice Parameétre
Enregistrement Lat | Amp | VCN Enregistrement Courant | Temperature | Distance
ms | .mV m/s mA °C cm
sped distal droite 75 102 sped distal droite 49 0.7 0.0
= | sped proximal droite | 53 0.7 27.0 |
sped proximal droite | 13.81] 0.0/ | 429

Commentaires/Résultats

Unterschrift

28.10.2020 Seite | von |



1alifs »
Ju‘ qu
@Q CN.RN.S
Centre National de Réhabilitation et de Newrosciences e e Etior 0
u-u o - enire italier
T Byl pylell g g sl iegll 32 pall
Données patient
Nom: | samira berrada bouzi - Sexe: | féminin ]
Id1: | 00000-01692 Taille:
1d2: Tél. Privé:
Date de naissance: | Invalid DateTime. | Tél. Travail:_|
Addresse: | , o]
Commentaire: |
VCN / Conduction sensitive
. Durée de |
Date de I'examen | 28/10/2020 Fexamen | 10:18:26
[ [ e o v 200
|1 ;
IH| |
SuW | N medan I‘
~— ';w.': . - TN A= A
VCN sensitive Parametre
Nerf Lat [ Amp [ NCV [ Nerf Courant | Temperature | Distance
ms | gV | /s [ mA °C cm
N. median droite | 2.5 /1'.4 39.7 ) FNA median droite | 20 0.0 10.0
N g =
Commentaires/Résultats
Unterschrift
Seite | von 1
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FONDATION HASSAN Il POUR
LA PREVENTION ET LA LUTTE CONTRE
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LES MALADIES DU SYSTEME NERVEUX

| S FACTUR RE |

N°: 9732 /2020

du 26/10/2020

Nom patient BERRADA GOUZ| SAMIRA Entrée  26/10/2020
PAYANT Sortie 26/10/2020
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
CONSULTATION NEUROCHIRURGIEN | 100 ~350.00 350.00
Sous-Total | 350_.00
Total Clinique 350.00
Arrétée la présente facture a la somme de : \
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350.00
\
|
| S

M CH AF Raouia.

u Systeme Nerveuy
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Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hopital des Spécialités O.N.O.C.H.U de Rabt- Salé B.P : 6444 Rabat - Instituts IF : 40168050

Tél : (212-537)77 8200/ 12 - (212-537)77 59 66 / 12 Fax : (212-537)77 59 15/19
Email : fh2nch@menara.ma - Sete Web : http//www.neurochirurgie.ma
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LES MALADIES DU SYSTEME NERVEUX

l F A CTURE |

N°: 9853 /2020 du 28/10/2020

Nom patient BERRADA GOUZI SAMIRA Entrée  28/10/2020

PAYANT Sortie 28/10/2020
Désignation des prestations ' Nombre Lettre Clé Prix Unitaire|  Montant
EMGDEUXMEMBRES | 100 | 800.00 800.00 |
| Sous-Total | 800.00 |
- |
Total Clinique 800.00 1
\
\

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENTS DIRHAMS Total 800.00 |

INP : 100007079

ICE : 001804108000059

(212-537) 77 59 15/ 19 : o-Slll (212-537) 77 5966 / 12 cidlgh) - sales . Ll N 6444 1 - G law Gl 7 e p Glialaidl dtiee Dol aghall 5 g il il gl 58 5l
Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hopital des Spécialités O.N.O.C.H.U de Rabt- Salé B.P : 6444 Rabat - Instituts IF : 40168050
Tél : (212-537)77 82 00/ 12 - (212-537)77 59 66 / 12 Fax : (212-537)77 59 15/ 19
Email : fh2nch@menara.ma - Sete Web : http//www.neurochirurgie.ma




FOMDATION HASSAN F POUS LA PREVENTION FT LA
LASTTE CONTRS LES MALACRS OF SYSTEMS MERVELS
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Gamme knife perfexion . \’5\ SS “ \es "
- Unité de Neuroradiologie 2 Qt\d‘a\\o“ ke co® eeY

Interventionnelle

- Unité d’'Hospitalisation
(Neurochirurgie , Neurologie
Ophtaimologie, ORL)

- Unité de Médecine physique
et de Réhabilitation

- Unité d'Imagerie
IRM
- Scanner

- Angiographie
- Unité des Blocs Opératoires

- Unité de Réanimatione et
Soins Intensifs.

- Laboratoire de Biologie
- Laboratoire de Neuropathologie

- Unité d'Explorations
Fonctionnelles
oto-neuro-ophtaimologie

- Consultations
- Neurochirurgie
- Neurologie
- Médecine Physique
- Ophtalmologie
- ORL
- Anesthésie
- Médecine Interne
- Endocrinologie
- Neuroradiologie
- Neurophysiologie
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