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EXFORGE O

PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUH \_ 1gmg/t6omg

Cardiologie adulte et pédiatrique

. . . : 273,00 DH
Explorations Cardio-vasculaires e
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Tél. : 0522298155/590u 0522472689
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1- EXFORGE 10 MG/ 160 MG
1 PAR JOUR SANS ARRET LE MATIN
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2- XARELTO 20 MG :
CP PAR JOUR SANS ARRET
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“3-ZOCOR 20 MG :
1 CP LE SOIR SANS ARRET

Ux SF\o

4. CARDENSIEL 5MG CPR SECABLE 30
1 comprimé 1 fois par jour sans arret
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05 22 23 81 81 OU 05 22 23 84 52/53/54

OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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Welch Allyn CardioPerfect

Nom: MLY ABDESLAM EL MOUMI
Numéro: EL MOUMI MLY ABDESLAM
M ou Mme: Masculin

né le: 01/10/1945 75 années
P/PQ: - /-

QRS: 92 ms

QT/QTc/QTd: 377 ms /407 ms /-
Axe P/IQRS/T: - /12 [97°
Rythme cardiaq 77 bpm
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