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NOM:ELFARAJ FATIHA ID : Sexe :Femme

Age :70

Date :8-2-2023

10mm/mV

BT

Filtre Principal:On

Amr
P
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ECGLAB *

Filtre ADS:On

Fréquence : 1000 Hz
Durée Echantillon : 12 s
FC: 66 bpm
Durée P : 96 ms

Durée QRS : 119 ms

Durée T : 280 ms

Vi

Ifva

Intervalle PR : 133 ms
Intervalle QT : 429 ms

Intervalle QTc : 449 ms

Axe P: 56
Axe QRS : 31.2°
Axe T: L.7®
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