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Ouverture Nouveau Dossier  [] Mopirication Dossier [T
YT 1Tl
N O L PrE N OMN(S) fernitiiei et
Date de naissance .......... [eoeinnnn. [oiiiiiiiainns Téléphone mobile : ...... [oon.. [oon... [oon.. [oon... - [oonn.. [oeni. [oon... [oeenn.
Ville co QUOATIET ©ee e

NB: Le mutualiste doit renseigner cette fiche et joindre la photocopie des résultats des examens avant de les envoyer &
l'adresse controlemedical@mugef-ci.com ou les déposer au Contréle Médial de la MUGEF-CI au siege ou dans I'une de
ses représentations.

Signature du bénéficiaire

Cadre réservé au médecin traitant

Type DE PRescRIPTION : INaLe [ Mobirication [

Je soUSSIGNE, PI/Dr c..coiiieiiiceeceeceeceeeeee code prescripteur i......oooeieiieinnnnn. spécialité @i
exercant Qi codecentre i TEIEPNONE ©ieiiiie e
certifie que M/Mme/MIle @ ... Matricule @ ...
SOUTITE A i et qu'd ce titre, il/elle doit bénéficier du traitement
ci-aprés pendant une durée de @ . ....oiviiiiiiii i
ANCIEN TRAITEMENT NOUVEAU TRAITEMENT
Mdct 1 Posologie.......c..c.c....... Mdct 1 Posologie.........c.c.u....
Mdct2: Posologie.........ccouen.... Mdct 2 Posologie...................
Mdct3: Posologie.........cceun.... Mdct 3 Posologie...................
Mdct4: Posologie.......c..cceueu.... Mdct 4 Posologie.........c.c.......
Mdct S Posologie................... Mdct S Posologie...................
Document a usage professionnel Mutuelle Sociale immatriculée n°1C0012016/Cl

01 71 60 40 60

cuvert 7T de 0Th30 & 19h30 Etre ensemble, c’est un privilége !
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NB: Selon la pathologie diagnostiquée, veuillez s'il vous pldit, prescrire au patient I'examen de confirmation de la liste ci-
dessous. Pour toutes autres affections non citées, contactez le +225 27 20 2574 77 ou 07 89 27 41 88.

NATURE DE L' AFFECTION EXAMEN CLE
AFFECTIONS CANCEROLOGIQUES EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE
ASTHME (A PARTIR DE 7 ANS) EFR (EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE)
ASTHME (MOINS DE 7 ANS) RADIOGRAPHIE PULMONAIRE
DIABETE HEMOGLOBINE GLYQUEE, GLYCEMIE
DISCOPATHIES (HERNIES DISCALES) SCANNER OU IRM DU RACHIS
DYSLIPIDEMIE CHOL T, HDL, TRIGLYCERIDE (BILAN LIPIDIQUE)
DYSTHYROIDIE DOSAGE DES HORMONES THYROIDIENNES (TSH, T3, T4)

ANGIOSCANNER THORACIQUE OU ECHOGRAPHIE VASCULAIRE OU ELECTROCAR-

EMBOLIE PULMONAIRE, MALADIES THROMBO-EMBOLIQUES .
DIOGRAMME (ECG) ou HOLTER ECG oU DOSAGE DES D DIMERES

ENDOMETRIOSE ECHOGRAPHIE PELVIENNE OU IRM PELVIENNE
EPILEPSIE EEG (ELECTRO-ENCEPHALOGRAMME)
GLAUCOME CHAMP VISUEL OU TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE (OCT)

DOSAGE DE L' ANTIGENE HBS (HEPATITE VIRALE B) OU DE L' ANTICORPS ANTI

HEPATITES VIRALES HCV (HEPATITE VIRALE C)

HYPERTENSION ARTERIELLE HOLTER TENSIONNEL OU ELECTROCARDIOGRAMME (ECG) OU ECHOCOEUR
HYPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE ANTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE (PSA) OU ECHOGRAPHIE DE LA PROSTATE
HYPERURICEMIE ACIDE URIQUE
INSUFFISANCE RENALE UREE, CREATININE, CLAIRANCE DE LA CREATININE
NEUROPATHIES PERIPHERIQUES ELECTROMYOGRAMME (EMG)
OSTEOPOROSE RADIOGRAPHIE STANDARD

FOit Qe le......... [oveienn. [oviiiiiinannn,

Signature et cachet du Médecin traitant
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