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Docteur M.SOUALY

Cardiologue
Dipléomeée de la Facuité de Paris
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Echo - doppler Cardiaque - Holter TA - Holter Rythmique - ECG Effort
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Sur Rendez-vous Leglly

Angle Bd Abdelhadi Boutaleb & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal B
N° 10, 1er Etage Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 0522 91 31 38 - GSM : 06 61 41 19 66



Docteur M. SOUALY uf 2
Cardiologue @,G
Dipldmée de la faculté de médecine de Parls N

Diplémée d'echo-doppler cardiaque ry*

Casablanca, le 24/12/2022

COMPTE RENDU DE CONSULTATION

Cher confrere

Je vous remercie de m’avoir adressé Mademoiselle BENNIS KAMILIA
pour consultation cardio-vasculaire.

Patiente agée de 18 ans, sans ATCD cardio-vasculaire, découverte d’une
cardiomégalie au TDM, asymptomatique’

TA=110/70, auscultation cardiaque normale, pouls pergus, le reste de
I’examen cardiovasculaire est normal.

ECG : RRS 71/min, HBAG AQRS-30° onde T négative D3pas de trouble
de repolarisation ni de rythme normal

Echoscopie graphie cardiaque : normale, VG VD de volume normale, les
parois sont normaux absence de valvulopathie.

Examen cardio-vasculaire est normal

Avec mes salutations distinguées.

Confraternellement.

Immeuble Communal, Angle route d’Azemmour & Bd Sidi abderrahmane
{er étage, N° 10, Hay Hassani - Casablanca

Tél.022913138  Fax: 022913138 GSM: 061411966



