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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Prise en charge pec@mupras.com
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Membre de la Société Marocaine

CARDIO
\,VASCULA!RE

et Européenne de cardiologie

AGADIRLE: ...

§OK?

Micardis 80 mg - comprimé
L Oc(% 1 Comprimé, matin, pendant 6 mois
q \ alcinib 5 mg - comprimé
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Tetramag 300 mg - gélule
1 Comprimé, soir, pendant 3 semaines
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Nom: KRATI NAIMA
Date de naissance: 05/04/1956

Sexe: Féminin
Poids: -
Taille: -

Identifiant: 0000

Médecin: Cardio DR RAQIM SalahEddine

Raison sociale:
Teléphone:

Temps d'enregistreement: 18/09/2023 10:09:25
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Innomed Medical Inc.

25 mm/s
10 mm/mV
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HR: 111 bpm 0 sec. - 4 sec.

HeartScreen v2.7

Temps d'impression: 18/09/2023 08:44:24
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Consultation spécialisée  200.00
Electrocardiogramme 100.00
Echo-doppler cardiaque
Echo-doppler vasculaire

Echo d effort

Holter tensionnel
Holter rythmique 24H
Echo cardiographie trans-cesophagienne
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