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Nom pat.: FE:+539/min - RYTHME SINUSAL
POSSIBLE SYNDROME WPW, TYPE B
No pat. : Intervalles: POSITION HYPERGARUCHE
No réf.l : RR 1818 ms QRS(T) MODIFIE:
P B84 ms INFRRCTUS ANTER. POSSIBLE
Né: PO 98 ms INFARCTUS INFER. POSSIBLE
Age: GRS 232 ms 5T SOUS-DECALE, POSSIBLE LESIGN SOUS-ENDOCRRDIQUE
Ethnie: BT| %22 ms LAT. HAUT
QTC S22 ms
Taille: cm i 5.78 RAPPORT NON=CONFIRME
Poids: kg
Axes: P (II) ©8.88 mV
TA: mmHg P a ° S (V1) -8.84 mV
. BR5 -9@ ° R (US) - my
Méd: naesHEna s g ¢ 1487 Sokol. 4.83 mU
CNSS INARA -
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