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OUZINE, SLIMANE 19-Mar-2021 11:53:14 BRADYCARDIE SINUSALE AVEC BAV DU 1ER DEGRE

ID: DEVIATION AXIALE GAUCHE DE QRS IMPORTANTE [AXE QRS < -30]
D-naiss: Fréq.Card: 57 BPM  ANOMALIES NON SPECIFIQUES DU SEGMENT STETDE L'ONDE T
Oans, Int PR: 210 ms ECG ANORMAL
Dur.QRS: 110 ms ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
QT/QTc: 368 /363 ms
Axes P-R-T: 39 -40 77 Non confirmé
Moy RR: 1041 ms
QTcB: 360 ms
QTcF: 363 ms
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