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Dr. Said CHRAIBI f‘*@”‘“‘z

Professeur en Cardiologie T ‘%
de la Faculté de Médecine
v
»

de Casablanca
Ancien Médecin des Hopitaux de Geneve

Spécialiste des maladies du cosur ,4\4"0
et des vaisseaux

Cardiologie adulte - Cardiologie pédiatrique
Hypertension artérielle - Echographie Doppler
Holter tensionel - Holter rythmique - Epreuve d'effort
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Abdelmoumen Center - Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen, 5éme étage, n°501 (au dessus du café Al Médina), Casablanca
E-mall : sdchraibi@gmall.com - Tél/Fax :05 22 86 00 46 - 05 22 86 04 46 . _uSlaJl / aslgll



Cabinet médical Professeur Chraibi Said
Cardiologue

Abdelmoumen Center , angle Bd Abdelmoumen et Anoual
5éme étage, No 501, Casablanca
TéL : 0522 86 00 46 — 05 22 86 04 46

CONSULTATIONS :

Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, de 8H a 16H,
Vendredide 8H a 12 H
Samedi de 8H a 12H
(Sur rendez-vous)

Casablanca le 28/11/2023
Mme Houachmi Zineb

Echocardiographie Doppler

VG non dilaté ., non hypertrophi€,

Bonne contractilité des parois du VG

Bonne fonction systolique du VG , FEVG a 66 %
Pressions de remplissage non élevées

OG non dilatée , SOG a 20 cm?2

VD non dilaté non hypertrophi¢

Bonne fonction VD

Valve mitrale non épaissie non calcifiée

Pas de RM ni IM

Valve aortique non épaissie non calcifiée

Pas de RAo ni [Ao

IT minime , PAPS a 22 mmhg

Aorte ascendante et abdominale non dilatées
Pas d'épanchement péricardique

VCI non dilatée

Au Total :

VG non dilaté non hypertrophié
Bonne fonction systolique du VG , FEVG a 66 %
Pressions de remplissage du VG normales
Bonne fonction VD

Pas d’HTAP




Cabinet médical Professeur Chraibi Said

Cardiologue
Abdelmoumen Center, angle Bd Abdelmoumen et Anoual
5éme étage, N° 501, Casablanca
Tél : 0522 86 00 46 / 0522 86 04 46

CONSULTATIONS :
Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi
De 8H a 16H, Samedi de 8H a 12H
(Sur rendez-vous)

Casablanca, le 28/11/2023

RECU

Je soussigné Pr. Chraibi Said avoir regu 1300,00 dirhams de la part de Mme HOUACHMI
Zineb comme frais de Consultation, Electrocardiogramme et d’Echo Cceur.

e Consultation, Electrocardiogramme : 300.00DH
e - Echo Ceeur : 1000.00DH

TOTAL : 1300.00DH

Pr. CHRAIBI Sai




