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Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Casablanca 2l
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00 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG)

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

052222 78 18-

NWW.mupras.com
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

CASABLANCA
Tél. : 0522298155/590u 05224726 89

Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet: 06 78 18 18 16

’ 5 rue Mohamed Abdou

Madame BELKAHIA MARIA

Casablanca le 07/07/2020
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522 2381810U 05222384 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique

Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tel. £ 0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522,22.62.97
Dom : 0522.79.85.32
GSM cabinet: 0678 18 18 16

Casablanca, Le 07/07/2020

MME BELKAHIA Maria
ECHODOPPLER DES CAROTIDES.

Indice de résistance artériel
Droit et gauche: normal

Carotide primitive
Droite: épaisseur intima média augmentée. Flux normal
Gauche: épaisseur intima média augmentée. Flux normal

Carotide externe
Droite: libre
Gauche: libre

Carotide interne
Droite: Discréte surcharge athéromateuse. Flux normal
Gauche: Discréte surcharge athéromateuse. Flux normal

Artére vertébrale
Droite: pas de vol ni de dissection.
Gauche: pas de vol ni de dissection

Artére sous claviere
Droite: libre
Gauche: libre

Prévoir écho cardiaque et test d'effort



PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :0522298155/59 ou 052247 26 89
Fax :0522226297
Dom : 0522798532

NOTE D'HONORAIRE

MME Maria BELKAHIA .

29/06/2020

Consultation £ BB uiumummnusmmmmmsessy 00,00 DS,
07/07/2020

Echodoppler cervical...............c.ccccoecevvicnnnne.... 900,00 DHS

La présente facture est arrétée a la somme de 1200,00 DHS




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. 2 0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97
Dom : 0522.79.85.32
GSM cabinet : 06 78 18 18 16

Casablanca, Le 07/07/2020

MME BELKAHIA Maria
ECHODOPPLER DES CAROTIDES.

Indice de résistance artériel
Droit et gauche: normal

Carotide primitive
Droite: épaisseur intima média augmentéee. Flux normal
Gauche: épaisseur intima média augmentée. Flux normal

Carotide externe
Droite: libre
Gauche: libre

Carotide interne
Droite: Discrete surcharge athéromateuse. Flux normal
Gauche: Discrete surcharge athéromateuse. Flux normal

Artére vertébrale
Droite: pas de vol ni de dissection.
Gauche: pas de vol ni de dissection

Artére sous claviere
Droite: libre
Gauche: libre

Prévoir écho cardiaque et test d'effort
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Welch Allyn CardioPerfect

Nom: MARIA BELKAHIA Enregistré: 29/06/2020 12:43:45
Numeéro: BELKAHIA MARIA Enregistré par

M ou Mme Féminin Meédecin de référence

ne le: 01/01/1943 77 années Endroit:

Commentaire:

P/ PQ: 120 ms /155 ms i L{ .
QRS: 93 ms r
QT/QTc/QTd: 397 ms /400 ms /- 4

Axe P/QRS/T: 71° [ -45° | 48°
Rythme cardiaq 62 bpm

{2 aVR S i & A ; : V4
I _ ©oavL V2 V5
aVF . ; V3 ; e V6

250 mm/s 10,0 mm/mV

25.0 mm/s 10,0 mm/mV : [0,5-35] Hz ~60 Hz.




