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Docteur MIR HASSANE

Maladies du Coeur et des vaisseaux
CARDIOLOGUE

Diplomé des Universités de Paris V et VI
Diplomé d'échodoppler cardiaque (Paris VI)

Casablanca, le : 19/03/2024

\ Mme. CHOULLI Aya
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LL‘ EXFORGE 5/160 mg : 1 comp. par jour le matin - '
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Adresse : N° 79 rue Jaber Ben Hayane, Bd ANFA
(en face de la commune Sidi Beyout), CP 20020, Casaplanca

Bur : 0522222134 -0520070709 Bur mobile : 0664514961 Urgences : 0661 13 83 31
ICE :00168117200008 INP: 091113209 - Email : cabinetmir@gmail.com
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Les médicaments doivent étre tenus hors de
portée des enfants.

Conserver dans 'emballage original &
température ambiante (15-25°C)

et a l'abri de I'humidité

Veuiltez consulter la notice d'emballage.
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- Tableau arythmies
" L
FC ( Bpm ) V(n) S(n) L BC
Temps
Moy Min. Max, \Y Pair  |fachycardig  Big Trig S Pair  Tachycardi Big Trig n seg.
15:55
en | | 67 | 97 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 I
16:55
Sa | 12| 6 | ss 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
s | | 61 | 88 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0’
s | 90 | 75 | m3 | o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0-
19:55
s | 104 | 84 | 136 | o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20:55
Neel 99 | 82 |12 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S| 80 | 75 | 8s 0 0 0 0 0 0 o | o 0 0 0 0
22:55
e | 80 | 74 | 8 | o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23:55
oa | B | 8 | 7m | o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
X2l s | | s | o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gl | m 76 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
02:55
02:55
e | M| | 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
03:55
e | 72| 6 | s 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
| 5| 63 | 93 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
05:55
e | 68 | 62 | 74 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
06:55
e | T | 63 | s 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
07:55
oses | 86 | 70 | ur | o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
08:55
s | 98 | 81 | 123 | o0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
09:55
e | ot | 7 | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dl 8 | 6 | 9% I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11:55 -
b | 8 | 7 | 95 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12:55
3 | 8 | 71 | 101 | o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13:55
a | 80 | 71 | 90 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
e | Bl lwr]| s 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
A Lo8l | el | 136 | 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 I




Cabinet de cardiologie HOLTER ECG Rapport

prénom: CHOULLI Aya Sexe: Femelle Age: 44An
département: Bed No.: Admission No.: N° Dossier:
ID: 0000315 Début: 2024-03-19 15:55:36 Arrétez: 2024-03-20 15:50:28 Temps total: 23:54:52
EC: 7‘, L Le temps de bause: I N
FC Moy: 80 i Pause R-R> 2500 ms: 0 |
Min FC: 60 Temps: 2024-03-19 18:25:06
Max FC: 133 Temps: 2024-03-19 20:31:36
Total Batt: 114163
Batt anormaux: 1
Batt anorm/1000: 0 |
S: V:
Total S: 0 Single: 0SVE Total V: 1 Single: 1VE
Total S Doublet: 0 Total: 0SVE Total V Doublet: 0 Total: O0VE
Bigeminisme: 0 Total:  0SVE { Bigeminisme: 0 Total: 0VE
Trigeminisme: 0 Total: 0SVE | Trigeminisme: 0 Total:  0VE
Total S Tachycardie: 0 Total:  OSVE Total V Tachycardie: 0 Total: OVE
S Permillage: 0 V Permillage: 0
Max S dans une min.: 0 J{ i Max V dans une min.: 1 l|
HRV(Domaine de Temps): \|sT: T
SDNN (ms) : 107.0 i |
SDANN (ms) : 103.6 [
rMSSD (ms) : 35.0 )
7 Elévation Dépression |
PNN30 (%) : 5.1
CV: 0.07 ) ; .
(seg.) (mV/min) (seg.) (mV/min)
HleV(DOlnaine de fréquence):(ms*ms/Hz)
| Puissance: 5580.4 Vi 0 02 I 0.1
ULF : 4000.0 .
VLF: 1173.6 V3. 0 0.2 2 0.1
LEF: 204.6 .
HE 202.2 V5: 0 0.2 0 0.1
- |
Conclusion:

e 133 bpm.
Pas de trouble de I'exxcitabilité.

Pas de pause pathologique.

Pas de modification significative du segment ST.

Rythe régulier d'une FC moyenne de 80 bp, avec une minimale de 60 bpm et une maximale d

Signature du médecin:




Cabinet, de Cardiologie
Docteur Hassane MIR

79, rue Jaber Ben Hayane 20020 Casablanca
Tél: 0522222134 INP: 091113209

NOTE D'HONORAIRES DU 3 23] 227\

Nom du patient : Q\‘*C L\LL \l A7 A

Actes :t—{—@*Q/t&\ C’f CC..-—

Somme :




