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jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Dr Driss BENCHAKROUNE
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Cardiologue - Rythmologue Uil g culall Alpel e amAio
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat wlall abag ollganl e janaio
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Luwipe) g3jgs g bbb widnll auls Ay s
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Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat
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CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque | (% oF /O)/L’QD

trans-thoracique

trans-oesophagienne

Echographie cardiaque {\ —< (_9\)(/\)/\“& (* ,/(Q:;‘ CL““‘ ‘Jb&\

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique

Holter tensionnel
Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

1S3, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablanca
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( au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )
Tel:05 22 9080 20
table/WhatsApp 07 77 04 78 68
Email : driss.benchakroune@gmail.com
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