RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |z feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

m  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canslaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture daoit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
D Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

_a MUPRAS garantit le respect de la loi n®* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

y caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A

Lien de parenté :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

vy
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales : 4

Le cadre réserve & I'adhérent doit étre dﬂmen&nsagné,
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin == — y = ‘

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

(O Conjoint

3— ‘;‘. ...... t\...&.\.\_\_\.._\._. ...........................................................................

Lien de parenté : &=L Lus—meme J
Nature de la maladie :.
En cas d'accident préciser Ies CHUSES BL BIPCONSEBNCES : . ccoivisisisiiminsimarisssssssivasisamassniorssssnnnasnanasssnsssses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la natufe des sows

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses o [e treitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Casablanca, le :

Nom : (\M P\K\W(\Q\\ %\“%&M

Examen sanguin Examen des urines et des selles
K NFs-vs O Microalbuminurie de 24h
O crp O ecsu
O TP-INR O lonogramme urinaire
O AsLo O Selles KOP
K Glycémie a jeun O Coproculture
HbA1C [ Recherche de sapgdans les selles

rée- Créatinine Ao TE

0 Potassium = A

I lonogramme sanguin
Cholesteérol total
HDL - LDL
Triglycérides
TGO - TGP -a&¥

B Acide urique

TSHus

T3-T4

PSA

Troponine Ic

CPK - CK MB

LDH

D-Diméres

BNP

Oooooooaa

79, rue de Rome angle bd 2 mars, res Carré d'Or - RDC - Casablanca
Tél. : 05.22.81.54.54 - Fax : 05.22.82.54.54 - Urgence : 06.61.71.00.44
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Note d'honoraires

Le Dr HJIAJ Ilhame vous remercie de votre confiance
et vous adresse la note d’honoraire de :

Correspondant a :

/MCmsultation : C)DCJ’:; %
/{ ECG : Ao S
Echo-doppler cardiaque :
Echo-doppler des TSA : _ 3
Holter TA : o Do
Holter ECG : & SRt
Epreuve d’effort: . okt
Echocardiographie de stres:
Echographie trans-oesophag] s
Autres: . .

O oEEeF O O O 8 O

79, rue de Rome Angle bd 2 mars,res Carré d'Or - RDC - Casablanca
Tél.: 05.22.81.54.54 | 05.22.82.54.54 - Urgence : 06 .61.71.00.44
IF : 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063
ICE : 001872067000018



CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
[¢1: 0322 27 45 96 — IMax : 0522 27 49 13 = Patente : 353403438 — INP 2 093001006
CNSS 63069949 114 40110273 = 1CE : 001699292000019

FACTURE N° :200600013

Casablanca le 01-06-2020
Mme HANAFI Btissam

Date de lI'examen : 01-06-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefy
0105 Forfait trartement ¢chantillon sanguin 15 I
0100 Acide urique 1330 14
0106 Cholestérol total B | B
0110 Cholestérol HDL+ 1. D L 380) 13
(111 (Créatinine 1330) : 13
0118 Cilyecmie 1330 }
(119 Hémoglobine glycosylée B 100 }
(0134 Imglycérides GO 1
(1146 I'ransaminases O (TGO) B30 | 13
147 Iransaminases P (TGP) K50) . B o
216 Numération lormule 1350 I3
(0223 VS 1530) 3

Total des B : 570

TOTAL DOSSIER : 778.80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent soixante-dix—huit dirhams
guatre-vingts centimes.
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Laboratoire d‘le Blologle Médicale
BIOCHIMIE - HEMATGLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - RM.A.

el L. cofrac
Dr Hichum OUAZZANI TOUHAMI ACCREDITATION N° 8-1177
: Pharmucuen Biologiste Portées dispenibles
o sur www.cofrac.fr
Anclen- mtelne et Altaché au C.H.U. de Montpellier Seuls les résultats identifigs
D.U. de Ferlilité Humaine de la Facullé de Médecine EXAMENS P le symhole [AT] soni chuverts
- de Montpelier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculié par Tacaréditatian
- de'Pharmacie Paris V MEDICAUX
D;)ssmr:ouverl le 1 01-06-2020 ' Mme HANAFI Btissam
.P__relevg_ le : 01-06-2020 _ Ref dossier: 20060041
Eﬂitéig : 01-06-2020 Dr ILHAME HJiAJ EPBENOMAR
‘ L ‘ 79 RUE DE ROME ANGLE BD 2 MARS
o3 . CASABLANCA
’ PageN°:1/6
: . | Valeurs rélérences Antériorités
; HEMATOCYTOLOGIE
HEM’TOGRAMME (Sysmex XN 550)
Hematles 1AC] 4162 M/mm3 (3.80-5.90)
Héroglobine : el 3%70 g/dL (11.50-17.50)
Hématocrite ; e 40.1 % (34.0-53.0)
VGM ; 1AC) 86.8 fL (76.0-96.0)
£E5. - CCMH : (Al . 342 g/l . (31.0-36.0)
TCMH : 1A : 29.7 pg (24.4-34.0)
Leucbcytes (ac . 5 400 /Mm3 (3 800-11 000)
Polynucléaires Neutrophiles : ¢l '54|.O %
Soit: AC 916 /mm3 (1 400-7 700)
Polynucléaires Eosinophiles : (A9 15 %
Soit: [AC] 81 /mm3 (20-580)
Polynuciéaires Basophiles : 149l 0‘;.7 %
Soit; (A€l 38 /mm3 (0-110)
. )
Lymphocytes : [*¢] 38.1 %
Soit; 1Acl 21057 /mm3 {1 0004 800)
Monocytes : ¢ 5_!7 %
Soit: Al . 30\8_. /mm3 (150~1 000)
Plaquettes : [A°1 204 oo‘? ' /Mm3 (150 000-445 000)
. , A
VITESSE DE SEDIMENTATION s
A ‘ 03-12-2019
VS 1ére heure 24 mm (0-15) 21
VS 2ieme heure 54 mm {0-30) 48

NB : Valeurs de référence sonl fonction de I'dge et du sexe :
H: Age/2 . '
F:(Age+10)/2

Prélévernent 4 domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél. ]051\22 274896/ 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 -Fax:05 22 7 A49.13
E-mail : labecbc@gmail com - Site web :wwwe.laboratoirecbe,com -INP 093001006 ¢ | Patente : 35405458 - C.N.5.5.: 6368949 - IF: 40110273 - ICE:001699232000019




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
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Laboratoire lt‘je'l Biologie Médicale

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - INMUNOLOGIE - PARASITGLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A.

S b s
;-5 Dr;Hicham OUAZZANI TOUHAMI cofrac
.. Pharmacien Biologiste ACGREDITATION N° B-3177
= Ancleﬁ Int_érne el Attaché qu C.H.U. de Montpellier :3? LZL";?,‘,’;T?‘FE*
géUM%e-tFeritlmé Humoine dela Focuhgé_de Médecine Geuls los résuliats ineniifics
. 'de-Phc:r: rﬁg’ c]?er E’c[:)filsj\/ d'Assurance Qualité de ka Facuite TXAMENS 23; ,l,; ?ﬁﬂﬁﬁﬁ,}ff* soni couves
3 SR RMEDICALX ’

Mme HANAF! Btissam dage N°:2/6

|
|

= ENERALE ET SPECIALISEE | °

Sief: 20060041

Valeurs références

\ Antériorités

i BIOCHIMIE SANGUINE G
: ' ‘ 03-12-2019
Glycémie & jeun A% 0.99 g/l (0.74-1.09) 1.04
(Dosage enzymatique) \ 549 mmolll (4.11-6.05)
S Giycé |It-': a"eun
12 7% o
W b7 0.99 R T8
. 1.0 -t )
SRR e, 0.9
0.8
0.7 - - - - -
07 +— : . _
29-09-18 24-01-19 03-12-19 01-04-20
. 03-12-2019
Hémoglobine glyquée (HBA1C) 55 % 3.5
(Technique HPLC/D10 BIORAD (NGSP/DCCT))
Interprétation (NGSP/DCCT):
Sujet non diabétique - . 4.0-6.0
Sujet diabétique(selon ADA} : »0u= 6.5
Chez le sujet diabétique, |a cible <ou=7.0
HbA1C:
, Hémoplobine 'gu\qué e (HBA1C)
8, _
g'.g S0 T >0 ! : 5.50— - em e w550
9 .
2.6
1.2
RY: \
04-04-18 24-01-19 03-12-19, 01-06-20
1

CE‘L“?\EDZ h'j"\": ] A
Dr Highs - WURe
LAY

Far s 22

Dr. Quazzani

Prélevement a domicile sur rendez-vaus
394, Qd. Zerktouni - Besd. Le Fasablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tlél.: 522.27.48.96 /05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
E-mail :labocbc@gmail.com - Site web :www.|aboratoirecbc.com - INP : 093001006 -IPatente : 35405458 - C.N.5.5.:6368949 - IF: 40110273 - ICE: 001655292000019




Laboratonre de

~j | b5l plm s
- Dr. chhum OUAZZANI TOUHAMI
i _P.hu[m_qg:en Biologiste

=" Anclen-ifitéme ef Aflaché au C.H.U. de Monipeler

- -" - D.U. deFéitilité Humaine de la Facullé de Médecine

T de Mompelhe: D.U. d'Assurance Qualité de 1o Facuité
de.Phaimacie Paris V

CENTRE DE Bi.LOGIE DE CASABLANCA

J..r_-..lA..n.”j.,se.s.A.a

BIDCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIDLOGIE - VIROLS

Biologie Médicale
OGIE - IHMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCGLOGIE - BM.A.

cofrac
ACCREDITATION N B-4177
Poriges disponibles
sur www.cofrac.fr
Seuls les résultals ideptifies
par le symbole {AC] soni convarts
EXAMERS par l'accréditation
RMEDICAUX

Mme HANAFI BtI ssam Page N°:3/6
‘ Valeurs références Antériorités
I
I| 03<12-2018
... Créatinine (Ac! | 8.4 mglL (5.0-9.0) N
. (Dosage cinétique) 74.3 pmollL (44.3-79.7)
84

Débit de Filtration Glomérulaire (DFG)
(Se__lgn la Formule CKD EPI)

80 mil/min/1.73m?

DEbit deFlitcation Géderulaire (DFG)

£0.00

e e —

f
|
1
-
(=}

03-12-19

01-06-20

Valeurs de
référence du DFG

en fonction lage :

<40 ans > 75 mL/min/1,73m2
40-65 ans »>60 mL/min/1.73m2
>65 ans >45 mL/minf1.73m2

Interprétation :

Stade DFG Définition

1 =90

2 60-89

3A 45-59

38 30-40

4 15-29 Insuffisance
5 <15 Insuffisance

"avec marqueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie,

NB : L'équation CKD EPI est validée pour les personnes de

Acide Urique sanguin “Cl
(Testcolorimétrique enzymatique)

Prélévement & domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 200 0 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.
E-mail : labocbc@gmail.com - Site web . Iaboratmrecbcl.cor'n - INP ;093001006 - Patente : 35405458 - C.N.5.5.:6368949 - IF:

MRC" avec OFG normal ou augments
MRC” avec I:')FG légerement diminué
Insuﬁ:sar'lce Irenale chronique rqoderée
Insuﬁisau;lce rénale chronique modérée
rénale chronique sévére
rénale chronique terminale

leucocyturie, ou anomalies morphologigues ou histologiques, ou

marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (detx ou trois examens consécitifs)
moins de 75ans et avec un IMC < 30kg/m2.

03~12-2019

(24-57) 58

(143-339)

60 mg/L
357 pmol/L

9.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
:fm 10273 - ICE:001699292000019
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EXAMENS
MEDICAUX

Mme HANAF! Btissam Page N°:4/6
B ] Valeurs références Antériorités
Exploratlon d'une Anomalie Lipidique (EAL)
As"p‘ebt du sérum leplde
| 03-12-2019
.00 221
. Choléstérol total 1.86 ¢/l (<2.00)
{Dosage colorimétrique enzymatique) 480 mmoll {<5.16)
T
Cholestéro] total
== jopes T \ ‘ o
io{i \ : e e
- 1.5
- 1.0
0.5 L
0.0 i : .
845 0'4-18 '2'?-09 'IB 24-01-\19 03-12-19 01-06-20
I
03+-12-2019
. " o 0.65
HDL-Cholestérol 0.62 gL £>0.50)
|| 1.60 mmollL (>1-29)

{Dosage colorimétrique enzymatique}

Prelevement @ domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.
E-mail :labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com -IiNP :093001006

g
i

05 522 27.48.96 /05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
Pat'lente 135405458 - CN.5.5.:6368949 - IF:40110273 - ICE:001699292000019
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ISO 8001

: -Dr chhum 'DUAZZANI TOUHAMI cofrac
s Phurmucnen Biologiste ACCREDITATION N” B-41377
= ancién Iitéme et Attaché au C.H.U. de Montpeliiet For v:'\?v:\'dfo?gg?lres
% - ggUMcéitFerlt}:hfe Hudncune de la Faculté de Médecine Geuls los résuhas identifics
- e Mon rﬁgmeer Pc?ns Vd Assurance Qualité de la Faculié TXAMENS E:: }(; ;"{223{,‘7.3, ?‘q sont cduvaits
. . ' MEDICAUX ”

Dossier:: 20060041 Mme HANAFI BtisTar‘n Page N°:5/6
— Valeurs rétérences Antériorités
3-12-2019
Nt - ‘ 32
- - LDL=Cholestérol 1106 g/L 13
- (6aicu[é selon la formule de Friedwald) 273 mmolL
Valeur clble du LDL est fonction du
risque.cardiovasculaire (RCV/Table
e SGORE) (HAS 2017):
=2o% T_Risquef faible: LDL <1.9
- 'Risque: modere(ex diabéte) : LDL<1.3
Risque élevé (ex : HTA): LDL <1.0
Risque trés élevé (ex: prévention LDL <0.7
o _secondaire):
2.00 LDL-Cholestérol
2.0 9176 e
14 — s | S Lo
1.1 I -’
09 i
0.5
0.3
00 + - v v v
04-04-18 29-09-18 24-01- 1 t 03-12-19 01-04-20
I
\ 03-12-2019
Triglycérides 0.88 g/L (<1.50) 122
{Dosage colorimétrique enzymatique) \ 0.99 mmollL {<1.70)
) Trlglgcéril?es
L o8 1.39 13§ . 122
12909 T —_—
09 4~ ' . S o8
0.6 '
0.3 |
7 — e aem I e s R e -
04 % . : . .
04-04-18 29-09-18 24-01- 1l 03-12-19 01-04-20

Prélévement & domicile sur réndez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05

f“q‘{l"i"‘" ™ '!'_:' nan
Dr Hid ‘.C’._T:‘-.
Ba A
1] ¢, crrhy (it (,«nn X
Tg“%-)f : :l:( [JX UJ t-’ ‘{I l:J '\%
‘JD uazza 1

92.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61,79.86.18 - Fax:0522.27.49.13

E-mail : labocbc@gmall.com - Site web : www.laboratoirecbe.com -INP: 093001006\Patente 135405458 - C.N.S.5.: 63568949 - IF: 40110273 - ICE: 0{)16992 2000019
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Dr. chhum OUAZZANI TOUHAMI cofrac | ;
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Ponées disponibles
2 - Anclen’ 1nterne et Attaché au C.H.U. de Montpellier sur www,cofracfe
. D..-de'Fettiité Humaine de lo Faculié de Médecine Seuts les résullats identifé
- de Montpelher D.U. d'Assurance Quaité de la Faculté EXAMENS ™ In symbole (AG] som couverts
de Pharmuule Paris V

par Faccrédilalion
MEDICAUX

i N°:6/6
2 20060041 Mme HANAF! Bt|ss|ar‘n Page
7 7 Valeurs références | Antériorités
3-12-2019
SR G ' <40 .19
_ .- Transaminases SGOT /ASAT IAC] _ 17 UIL (<40)
{Dosage enzymatique)’
. ' Transaminases %GDT JASAT
1.3 | —
:= : —
~H 333 heoo 1900 : 1700
15.7
71 R
Y . .
—_ R o9 03-12}19 01-06-20
- ‘ 03-12-2019
o H 41 20
Transaminases ALAT(GPT) #C) 19 UIL (<41)
{Dosage enzymatique)
Transaminases %\LA' [(GPT)
ﬁ%% j ) I
3.7 1900 2000| : 19.00
16.1 " — n AR . —
73 e ! .
'“214-01 19 03-12-19 01-06-20
1
|
[
g pRT
o fin 3
“apu i : " 11'3
1%‘\\%';;;,' A DR ONRZZani
Prélevement & domicile sur rendez-vous '

394, Bd.Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél. 05 22 27.48.96 /05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax 0522.27.45.13
E-mail :labocbc@gmail.com - Site web :www.laboratoirecbe.com - INP:093001006 ¢ lPatente 135405458 - CIN.5.5.:6368949 - [F: 40110273 - ICE:001699292000019
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Dr HJIAJ llhame

- Tél :0522815454 - Fax :0522825454
NOM:HANAFI Btissam ID: Genre :Femme Age :52 DOB :30-06-1967 Date Test:18-05-2020 13:08

Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr HJIAJ Ilhame

10mm/mV.25mmis.

Fréquence : 1000 Hz Interval.PR: 143 ms ‘ Suggestion :
Total Batts 54, Batts Normaux 54,*** ECG Normal,
Durée ECG: 52s |Interval.QT : 421 ms

FC: 60 bpm Interval.QTc : 421 ms - \\ l U | Z
| Durée P : 105ms AxeP: 60.4° \ \ ) l
| Durée QRS : 86ms Axe QRS: 38.6°

| Durée T : 305ms  AxeT: 59.4° Signature Médecin:

Filtre Principal:On | Filtre ADS:On
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