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s Professeur Ahmed BENNIS

) L Professeur de Cardiologie
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiclogy
Fellow of The American College of Cardiology
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1) CARDENSIEL 2.5 MG BT/ 30 CP S
40 = Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois

Q‘ T Af
/l 2) CRESTOR Comprime Pellicule a 10 mg Bte 28 Comprime .
Prendre 1 comprimé le soir, au cours du repas, pendant 3 mois Lundi et jeudi
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Cardensiel® 2,5 mg
Comprimés pelliculés sécables B/30 £
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3BTM4CP
primé le matin et le soir, avant le repas, pendant 1 mois
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98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi ( Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com



EL OFIR AMAL FC 64 /min Axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, ECG NORMAL -
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JSTALNeRE ennl R NRANR S Ra HARONERRR S A2S Intervalles QRS 48 ° -

Né(e) le RR 938 ms 1 i 41 °

Age P 110 ms

Sexe Féminin PR 188 ms P (1) 0.09 mV

Taille cm QRS 84 ms S(v1) -114mV

Poids kg Qr 362 ms R (V5) 148mV

Origine QTc 377 ms Sokol. 262 mV
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