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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
0

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.
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Important :
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Nom

N° patient 9758

Date de naiss... 17.01.1952

Sexe

Masculin

Taille

Poids

Ethnique Non défini
Pacemaker Inconnu

Indication
Remarque

AT-102 G2 1.0.0/(1080.000546)

1

aVvR

25 m#n/s, 10 mm/mV

Youssef souhail El mechrafi

N” visite
Chambre
Traitement
N° requéte

Emetteur de |...

Prot. requ.

ECG de repos

FC 66 bpm
Axe P 90 °
Axe QRS 46 °
Axe T 39°
Méd. ref.

Méd. traitant

25.01.2023 10:14:32

RR 911 ms
P 77 ms
PR 162 ms
QRS 94 ms
QT 387 ms
QTcB 405 ms
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Rapport non confirmeé
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