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Adresses Mails utiles
) Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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GE Medical Systems

IDR LAKHSSASSI

Rapport Cardiaque - Complete

Information Patient
Nom: MANANE,HASSAN

ID: M-557 Sexe: M Date d'Examen: 30 Nov 2023
Né(e) le: Age: Cassette:
aille: ASC: 0.00 m? Compteur: 0:00:00
Poids: BP: Médecin Référent:
2D
I | {oD Ps 5mmHg |
Mode-M
Sivd 1.04cm FR% M 45.90 % VGd VGd
FR SIV -72.22% FEcub 84.17 % MasseASE 14799 MassePENN 7109
SIVs 1.78cm  |FE,M Teich 78.24% Ao/OG 0.86
Ouv. VA 2.42cm VG VsCub 6.84 cm3
D AO 3.28cm VG Vs Teich 11.13cm3
D OG 3.80cm VGs 1.90cm
OG/AQ 1.16 VEcub 36.34cm3
VG VdCub 43.17cm3  |VE Teich 40.02cm3
VG Vd Teich 51.15cm3 |PPVGd 1.50cm
VGd 3.51cm
Doppler
VA VM VP
FG 75 A 0.88m/s
! E/A 1.12
E 0.98 m/s VPulm Vd
A VM(Pht) 3.72cm2
VM Déc 5.01 m/s2
VM Tdéc 202 msec
VM PHT 59 msec

Raison de I'examen;

Diagnostic:

Commentaires:

Bonnes conditions d observation contractilite globale et segmentaire conserve sigmoides aortiques fine d
ouverture normale valve mitrale de structure et cinetique normale FE 70 % FR 36 % foncton VG
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FC S6/min Axes

P RO
Intervalles grRS F13°°
RR 1865 ms T 15
P 128 ms
PR 174 ms P KIL)| @.11 mU
QRS 96 ms S (V1) -8.68 mVy
gT 41@ ms R (U3) 1.64 mU
QTCcC 398 ms Sokol: 1 2.76 mV
(Bazett)
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