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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact®mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques 4 I'4gard du traitement des données

a caractere personnel
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Note d’honoraire : 2023/728

Actes

Echographie cardiaque
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Mr TOURBY Bouchaib

Date: 20/12/2023

Montant

800,00

Total : 800,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : HUIT CENTS DIRHAMS
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Dr. AMINE Soufiane

Specialiste en cardiologie

Maladies du coeur et des vaisseaux

Casablanca, le 20/12/2023

Echodoppler cardiaque couleur

Mr TOURBY Bouchaib

Examen

Cavités cardiaques de taille normale libres de thrombus et de contraste spontané
Cinétique segmentaire et globale homogéne

Bonne Fonction systolique du VD et du Vg FeVG=68% au Tz

Valve mitrale fine, d’ouverture correcte

Pressions de remplissage normales

Valve aortique tricuspe; |1A0=0

VCI fine, compliante

Péricarde sec

Conclusion

Echographie doppler cardiaque dans les limites de la normale
FeVG=68% au Tz
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