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CENTRE
CARDIOLOGIQUE
CASA-ANFA

DATE D'EXAMEN : 12/01/2021

FACTURE N° 35/21

MEDECIN TRAITANT : DR TOUHAMI ILHAM

NOM ET PRENOM : MME EL HAYANY AICHA
DESIGNATION NOMBRE UNITAIRE TOTAL
EPREUVE D'EFFORT 1 700,00 700,00
TOTAL GENERAL 700,00

ARRETEE LA SOMME DE LA FACTURE DE :
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CENTRE CARDPIOLOGIQUE CASA-ANFA
19,Bd.Ibnou Sina
CASABLANCA

Salle
Téléphone :

RAPPORT D'EPREUVES D'EFFORT

Nom du patient: EL HAYANY , AICHA
ID du patient: 12012021

Taille:

Poids:

Date d'étude: 12.01.2021
Type d'épreuve: --
Protocole: BRUCE

Medicaments:

Antécédents médicaux:

Motif de l'épreuve:

Sommaire des épreuves d'effort

Phase Palier Durée pal. Vitesse  Pente
(km/h) (%)
PRETEST ECG REPOS 07:06 0.00 0.00
ECG DEBOUT 00:01 0.00 0.00
ECHAUFFEM. 00:11 1.60 0.00
EFFORT PALIER 1 03:00 2.70 10.00
PALIER 2 02:22 4.00 12.00
RECUP. 02:24 0.00 0.00

Date naissance: 01.01.1980
Age: 41A.

Sexe: féminin

Race:

Médecin référant: --
Médecin traitant: --
Technicien: ZAHIRA

FC TA Commentaire
(/min) (mmHg)

96 130/80

101

107

131

164 160/80

93 150/80

Page 1/1

Le patient a exécuté I'effort conformément au BRUCE pendant 5:21 min:s, parvenant a un niveau de travail
de METS max.: 7.00. La fréquence cardiaque de repos initiale 80 /min est passée a une fréquence cardiaque
max. de 173 /min ce qui représente 96 % de la fréquence maximale basée sur 1'dge. La pression sanguine de
repos 130/80 mmHg est passée a une pression sanguine max. de 160/80 mmHg. L'épreuve d'effort a été

interrompue en raison de --.

Interprétation

Conclusions

Epreuve d'Effort demaquillee submaximale menee a 96% de la FMT sur tapis roulant selon le protocole de
Bruce arretee prematurement en raison d'un malaise vagal sans chute TA

Absence de douleur thoracique suggestive d'ischemie

Absence de sous decalage du segment ST suggestif d'ischemie
Absence d'hyperexcitabilite ventriculaire et supraventriculaire

Bonne adaptation de la TA et de la Fc

Epreuve d'Effort Negative cliniquement et electriquement du point de vue de l'ischemie avec survenue d'un

malaise vagal

Médecin
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Note d’Honoraires

Date 07/01/2021

A la suite de ma consultation du :07/01/2021,
Je présente a : Mme EL HAYANY AICHA ma note d’honoraires qui s’éleve a 700 Dh.
Cette somme correspond a une échocoeur.

d'honoraires tient liew de facture.
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Compte Rendu d’Echocardiographie Transthoracique

Mme EL HAYANY Aicha

- VG non dilaté et non hypertrophie
Absence de Trouble franc de la cinétique segmientaire
Bonne fonction systolique globale ; FEVG :66 %
Flux Transmitral normal
Absence d’Anevrysme, absence de thrombus

- 0G non dilatee, libre d’échos

- Valve mitrale avec mouvement normal et texture homogene
Fuite mitrale minime, Pas de sténose

- Valve aortique a 3 cusps légérement remaniees
Pas de Rao, fuite aortique grade 1

- VD non dilate ; et non hypertrophie. Bonne fonction systolique du VD, onde S’ :11cm/s
Absence d'IT exploitable ne permettant pas la mesure de la PAPS ; néanmoins le TAP est
raccourci

- VCl collabee
Aorte Thoracique de taille normale dans ses segments visualises

Pericarde sec

Au Total
Bonne fonction systolique du VG, FEVG : 66 % g
- Les pressions de remplissage sont normales
- lAo grade 1 d'allure rhumatismale At
- Aorte Thoracique de taille normale dans ses segments visualises ‘\\mﬁ“ A\ o
- Les pressions pulmonaires sont limites oode\}ch\\%“ﬁ;t‘"‘; W
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-5 AV MEDICAL

g )
EL HAYANY AICHA
( BON DE LIVRAISON N° : C202100027 )
\_ J
Code Client : 000416
Casablancale, 12/01/2021
Code Article Désignation Qté P.U. l Montant Tva
I16 L MI BAS A VARICE PIED OUVERT / L 1.00 200.00 200.00| 20.00%
J
TOTAL H.T. 166.67)
TOTAL T.V.A. 33.33
TOTAL T.T.C. 200.00)
) ( Visa AV MEDICAL ] Visa Client )

[ Mode De Paiement

ESPECE (200.00)

RESIDENCE DU PARK 6,RUE DES HOPITAUX,QUARTIER DES HOPITAUX - CASABLANCA

Tél: 0522207508 - Fax: 0522207401
E-Mail: avmedical.casa@gmail.com
RC:40555 Patente:36338749 IF:14408101 C.N.S.S:9413808 I1.C.E:000005790000034



