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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.

Residence Jawhara ORDONNANCE

Casablanca 20200
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Dr Alami Mohamed. Cardiologue

Fiche de Consultation du 13/1 /2020

ZIAD KHADIJA

Terrain Atopique: NON

Poids 72 Kg

Indice de Masse 28, 8 (Norme: 20 a 25)
Risque CV %

TA 135 /65 mmHg
Frequence Card 77 c/mn

Regime

Medicame 1ts Prescrits
ADDITIVA

Examens Demandés

Radiologie

Avis

Notes

Biologie
Uree, Creatil 1e, Glycemie a jeun

NFS

CRP

Prochain RV



Pr ALAMI Mohamed (S1)

EC ["1 Nom : ZIAD KHADIJASex : Female Age: 67Y Cliniqi = N : Section: *

SN : 0011542 Case No. : Lit No. : Date : 13/11/2020 9:6:48
bpm 78 76 76 77 75 74 75 : 75 73
ms 772 789 786 781 801 809 302 801 824

00:00 AC IIR 50Hz/DFT/EMG 25mm/s 10mm/mV
Prompt:
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 251 ms
Temps d'écha 21s| QT Interval: 458 ms 7
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HR: 77bpm | QTc Interval: 519 ms Professeur en Cardig )ie

. 264, [d Ghandi - Casa f;;_n(;,]
P Interval: 215ms | P Axis: 61.70©b Tél ) 1210561 1678 06
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QRS Interval: 79 ms | QRS Axis: 33.10©b
T Interval: 273 ms | T Axis: 2.400b
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