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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
Dr. BAADDY NAIMA

CASABLANCA le :08/12/2020

NOTE D’HONORAIRE

Nous présentons nos sincéres salutations a Mr FATHANE
MHAMED et arrétons la présente note d’honoraire
d’échocardiographie doppler a la somme ......cccceiiiiiiiiinnne.

DIRHAMS




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
Dr. BAADDY NAIMA

Mr FATHANE MHAMED CASABLACA le : 08/12/2020

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

AOQ :27mm SIV : 10mm VG:53/28mm

0G:38mm PP:11mm FE : 64% (2D)

-VG non dilaté non hypertrophié de bonne contractilité globale et segmentaire
FEVG : 64%(2D).

-Profil mitral type normal (E/A :1,31), pressions de remplissage VG non élevées
E/E’ :5.

-Massif auriculaire non dilaté (SOG : 16cm?,50D :13cm?).
-VM fines, pas de RM (gdmoyM :1,35mmHg) ; micro fuite mitrale.
-SAo fines, pas de RAo (gdmoyAo: 3,08mmHg) ni l1Ao.
- VD non dilaté de bonne fonction systolique (TAPSE : 19mm, S’ :13m/s).
-IT minime estimant la PAPS : 20+5=25mmHg.
-Péricarde sec .
-VCl non dilatée a 12mm compliante.
-Aorte thoracique Ascendante et abdominale normale.
Au total : -Bonne fonction systolique du VG ,FE :64%
-Bon VD et pas d’"HTAP

-Pas de valvulopathie




Name:fathane mhamed  Cli No.:

Sex:Male Age:61Y SN:0005320

00:00 AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV

Section: CaseNo.: BedNo.: Date:08/12/2020 12:00:15
bpm 67 67 65 66 67 65 66
ms 891 896 922 906 894 921 916

Frequency: 1000Hz
Sample Time: 10s
HR: 66bpm
P Interval: 75ms
QRS Interval: 93ms
T Interval: 228ms
PR Interval: 123ms

QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:
RV5/SV1
RV5+SV1

449
471ms
40.60ja
-41.60ja
3.90ja
0.92/0.21mV
1.13mV

i ‘ Prompt:

Total Beats 10 ,Normal Beats 10 .
in gear Sinus mode Target rate;Severity Left axis deviation;Abnormal T wave;

Doctor:

"————
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