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LINIQUE DE VINCI ’

N° DOS : VNC20K19213907
ATIENT : M. EL ASLY MOHAMED Sejour : Du 19/11/2020 au 19/11/2020

MT : Dr. ANESTHESISTE REANIMATEUR
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CLINIQUE DE VINCI

LRI

DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

090062589
CASABLANCA Le : 19-11-2020
Facture N° 01249/20 :
A. Identification C. Deébiteur page1/1
N°® Dossier : VNC20K18213807 N* identifiant : 000607/20 -
Nom & Prénom : M. EL ASLY MOHAMED Organisme : Payant
C.LN: B8072
Adresse : SIDIMAAROUF 5 RUE 57 N 80 CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 19-11-2020
Date Sortie : 19-11-2020
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :
Qte l Prestations I Observation | Prix U. L.C. | Coef ] Total
RADIOLOGIE
1 |SCANNER THORACIQUE | | 1 700,00 I 1 700,00
Total Rubrigue : 1700,00
PRESTATIONS
1 |ECG | | 300,00 | 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 2 000,00
HONORAIRES ANESTHESISTES
1 |DR ANESTHESISTE REANIMATEUR (ANESTHESIE-REANIMATION) | I 500,00 I 500,00
Total Rubrique : 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 500,00
Arrété la présente facture alasomme de : |TOTAL GENERAL I 2 500,00

Cachet et Signature

708 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 0522 81 31 88
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o ' GESTION DE PROJETS ET ETABLISSEMENT DE SOINS
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» ' g EXPERTISE EN SANTE
.. S ——— CONSEIL ET FORMATION

CLINIQUE DE VINCI

Casablanca ,le 19/11/2020
Patient - EL ASLY MOHAMED

SCANNER THORACIQUE

Indication :
Bilan.

Technique :
Acquisitions hélicoidales en coupes millimétriques (Low dose) balayant le thorax sans
injection du produit de contraste.

Résultats :
Quelques plages d’hyper densités parenchymateuses en verre dépoli de sicge
essentiellement périphérique sous pleurales.
Elles intéressent les deux champs pulmonaire prédominantes a droite.
Il s'y associe la présence d'un épaississement des septas péri lobulaires adjacents
réalisant un aspect de crazy paving par endroit.
Bulles d’emphyséme centro lobulaires épars aux deux champs pulmonaires associces a
des bulles sous pleurales bilatérales prédominantes en lobaire inferieur droit.
Silhouette cardiaque de morphologie normale.
Absence adénopathies de taille significative.
Absence d’épanchement liquidien ou gazeux de la plevre.

Conclusion :

Aspect TDM d’une pneumopathie interstitielle bilatérale liée au Covid-19 sur poumon
séquellaire.

Atteinte minime estimée a 8,9 %.

A confronter au reste du bilan.

Etendue des lésions parenchymateuses:

<10% : Minime 10-25% : Modérée 25-50% : Importante
50-75% : Sévere >75% : Critique.

Merci de votre confiance.
Dr Ben Moula
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Divisions:

HR 93 bpm
P Dur/PR int 98 /134ms
QRS Dur 90 ms

QT/QTC int 356/443 ms
P/QRS/T axis 69/-33/1 °
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DataTime: 2020-11-19 22:36 Hospital: climique de vinci

Age : FAREEE—— cm
BP - / mmHg POIDS kg
LIT PAS. : | “hopital NO. :

RV5/8SV1 amp 3. 043.0. 000mV
RV5+SV1 amp 3. 043mV
RV6/SV2 amp 2. 653,/0. 424mV

Minnesota Code
9-8-3 (V1)
4-5-0(aVvL)
3—1-1(V6)
2=1—2
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Diagnostic de référence, demandez a votre médecin pour

AUTO PRINT 3X4 93bpm

10 mm/mV 0. 50Hz-0ff 25 mm/sec
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EL ASLY MOHAMED f Clmique De Vinci
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