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Dr. Hajar Guennioui
Cardiologue-

Diplémée de la faculté de médecine de Lille - France
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Prochain rendez-vous le:

67, Rue AlYTourate, Résidence Bernaben, 4 ***étage N°7 Maarif extension - Casablanca
clayllylall - wyjlagll |7 ps) 4 gulkll gubp aols| (Ol pall 24i)67

Tél.: 05 22 25 59 59 - Urgence: 06 62 07 21 27 - Email: dhl.quennioui@amail.com
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Dr. Hajar Guennioui
Cardiologue

Diplémée de la faculté de médecine de Lille - France
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Ancien interne et praticien hospitalier des hdpitaux de France
Echographie doppler cardiaque et vasculaire

le 24/09/2020

MME CHEBICHEB LAMIA
NOTE D HONORAIRES
Désignation Montant Total
CONSULTATION + ECG 300.00
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE 1 000.00 2 200.00 DHS
ECHODOPPLER VEINEUX DES 900.00
MEMBRES INFERIEURS (EDVMI)

Arrétée la présente facture a la somme de DEUX MILLE DEUX CENT dirhams.

Prochain rendez-vous le:

HAJARGUENNIOUI
A CARDIOLOGUE 7

67, Rue Al fourate, Résidence Bernaben, 4 *™*étage N°7 Maarif extension - Casablanca
claylljlall - wy)leall 7 ad) 4 Gulkall oub g aoldl (2l pall adij 67
Tél.: 05 22 25 59 59 - Urgence: 06 62 07 21 27 - Email: dhl.guennioui@gmail.com




Dr Hajar Guennioui Lahbabi 7 o o
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE DE REPOS

Name CHEBICHEB, LAMIA Date 24/09/2020
Tape

Patient |d CHEBILA_49145 Sonographer Default user

2D M-Mode Doppler
OG Surf 139cm*  SIvd 0.8cm VM E Vit 0.85m/s
0D Surf 11.0ecm?*  VGd 44cm VM T.déc 207 ms
VGd Long(4cav) 7.1cm PPVGd 0.9cm VM Pente Dec 4.1 m/s?
Vol.VG.tD 1 ml SIVs 1.3cm VM A Vit 0.78 m/s
(sim.4cav) VGs 2.6cm VM E/A Ratio 1.08
VGs Long(A4C) 46cm PPVGs 1.5cm E 0.07mvs
Vol.VGtS 13mi Vol.Téléd(Teich) 8smi EE' 11.67
(sim.4cav) Vol.Télés.(Teich) 25mi Ss Ao Vmax 0.84m/s
FE VG (sim.A4C) 81% FE(Teich) 71% Ss Ao Vmoy 0.62m/s
Vol. Eject. 57ml FR% 40% Ss Ao GDmax 3.53mmHg
(simpson A4C) Vol Eject.(teich) giml  SsAoGDmoy 1.79mmHg
Mas. VGd 147.99¢g Ss Ao env.Ti 322ms
Mas.VG.syst. 138.69g Ss Ao ITV 20.0cm
Mas. VGA(ASE) 129.87¢g FC 77BPM
Mas.VG.syst. VA Vmax 1.02m/s
(ASE) 122438 VA Vmoy 0.61m/s
Ao Diam 31cm VA GDmax 4.18mmHg
OG Diam 2.6cm VA GDmoy 1.69 mmHg
OG/Ao 0.85 VA Env.Ti 391ms
VAITV 23.7cm
FC 74 BPM

Compte rendu:

VG NON DILATE DTVG a 44 mm ,

NON HYPERTROPHIE siv8 mm pp 9 mm

CINETIQUE SEGMENTAIRE HOMOGENE

FEVG CONSERVEE A 70%

OG ET OD NON DILATEES

AORTE ASCENDANTE NON DILATEE

PROFIL MITRAL NORMAL , PTDVG BASSES

VALVE MITRALE FINE ,SANS VALVULOPATHIE SIGNIFICATIVE

VALVE AORTIQUE TRICUSPIDE SANS VALVULOPATHIE SIGNIFICATIVE
VD NON DILATE NORMOKINETIQUE TAPSE A 20 mm

Print Date: 24/08/2020




. " : . Health Hospital
Dr Hajar Guennioui Lahbabi vt Cal

ECHODOPPLER VEINEUX MEMBRES INFERIEURS

Name CHEBICHEB, LAMIA Date 24/09/2020
Age
Né(e) le

Compte rendu:
-Veine Cave inférieure perméable

-Veines lliaques extemnes et fémorales communes droite et gauche perméables avec une
bonne modulation respiratoire

-Veines fémorales superficielles et profondes et veines poplités droite et gauche perméables
et compressibles

Ll
-Veines ,musculaires et veines tibiales posterieures et péroniéres perméables

-Abscence de thrombose veineuse profonde décelable en echogrgphie ce jour aux 2
membres inférieurs




Dr Hajar Guennioui Lahbabi GE Healthcare Hospital

Ultrasound Laboratory

Name CHEBICHEB, LAMIA Date 24/09/2020
Age
Neé(e) le
Taille
Poids
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PAS D HTAP
VCI FINE
PERICARDE SEC

24/09/2020

Print Date: 24/09/2020




chebicheb FC 65/min Axes

lamia P 54 °

.................... Intervalles QRS 91 °*

29.88.1962 Féminin RR 926 ms T 42 °

S8 ans P 114 ms

..... cm /7 63 kg PR 168 ms PL(II) 8.15 mV
OGRS B2 ms S (V1) -8.3@ mV
QT 482 ms R (VYS) B.85 mV
OTC 419 ms Spkol. 1.24 mV
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AR mm/ml FS@ SSF SBS  24.89.282@0 18:108:34 Or.GUENNIOU1@ mm/mV AT-18plus 2.54 Ms

A AS-75 Hz



