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-CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGIES RESPIRATOIRES

DOCTEUR ZIZ1: MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAISE D'ALLERGOLOGIE

BILAN ALLERGOLOGIQUE ‘
NOM\/ B N lo A).
PRENOM: \\N_\
PROFESSION: Née le :
ADRESSE: SEXE:+
HABITAT ANTECEDENTS PERSONNELS
ALLERGIQUES

-Aération: I Rhinite:
Moquette: I Ashme:
Tapis: I Eczéma:
Chat: I Urticaire:
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DOCTEUR MOHAMED ZIZ1 _
CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D'ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

45, Avenue Hassan II - Casablanca Tel:022.22.10.94 - Email:mdzizi@hotmail.com
YASSIR, RAJAA

ID-Nr: 4492 163 em, 62 kg, fém. *28.06.1976 =46ans
Remarques: mesuré le 31.10.20224 12:02 h

Spirométrie, Courbe Débit/Volume
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Parameétres statiques
Paramétre Valeur %Théor.  Théor. Unité
Y 230 74 3.12 |
VRE 0.38 38 1.01 |
VRI 0.01 |
vC 1.91 |
CI 1.92 83 2.30 |
Parameétres dynamiques
CVF 2.10 67 3.13 1
VEMS 2.10 78 2.69 ]
VEMS/CV 91 114 80 %
VEMS/CVF 100 125 80 %
DEP 5.65 87 6.47 I/s
DEM75 5.64 99 5.70 I/s
DEMS30 4,58 114 4.00 I/s
DEM25 2.74 164 1.67 /s
DEMM25-75 4.11 121 3.39 I/s
DIP 4,92 123 4.00 /s
DIM30 4.83 132 3.64 I/s
Aex 7.74 1*1/s
Commentaires:
ABSENCE DE SYNDROME OBSTUCTIF OU RESTRICTIF
©2006 ZAN i'MuBgemete GmbH R.FA  Tel: +49 9736 8181-0 Mesure réalisée & 31.10.2022/12:02

BTPS : 21/1023/20 [*C/mbar/%|
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

Docteur M. ZIZI

. G daaa ) gisal)
Titulaire du CES de Pneumo-Phtisiologie O al) 48 (e e g A
de la faculté de médecine de Paris

Membre de la Société de Pneumologie
de Langue Frangaise
Membre de la Société Frangaise d'Allergologie
Lauréat et Ancien Interne des Hépitaux de Paris
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45 Avenue Hassan II, Casablanca
Tel : 05222-22-10-94 - Fax : 05-22-22-13-94 - Cell : 06-61-15-21-04 — Email :mdzizi@gmail.com
www.cabinetdrzizi.com




CABINET DE PNEUMOLOGIE ET
D' EXPLORATIONS RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED ZIZI
Ancien Interne des hépitaux de Paris

45 Avenue Hassan ||
Casablanca
Tel : 0522.22.10.94  e.mail :mdzizi @gmail.com
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Prenom : Q’\\:V\
Radiographie Thoracique
Compte Rendu:
Absence de lésions pleuro paenchymateuses évolutives,
' Absence d'atteinte médiastinale

Coeur de volume normal,

Au Total: IMAGE THORACIQUE NORMALE.




CABINET D'EXPLORATIONS CARDIO-RE SPIRATOIRES

DOCTEUR MOHANED 211
ncien Inteme des Hopitaux de Paris
45 Avenue Hassan |l

Casablanca
Tel - 0522221094 Fax - 0522.22.13.94 .} e
L mail : mdzizi @gmail.com 2’ l ,{O QLQZ
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IXadiographie ST T ) M500H
Exploration Fonctionnelle Respiratoire:dl0. ... 65001
losts Allergologiquesi2hbugy . .. - 6500k
ECG:KI6 200001

§ Echocardiographie Doppler couleur : L 80, 9000H
Echo -Doppler Vasculaire: £ 60 800D

Holter {(rythmigue) (tepsionnel) 5 G 4] L A 100010H
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