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CABINET DE CARDIOLOGIE
€T D'EXPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES

Le 30/03/2021

Mme HADRANE SAADIA
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER]USQU 'ALA PROCHA%NE VISITE.

Epreuve d'Effort

Urgences Cardiologiques

13, Bd Ain Taoujtate (en face de Clinique Badr). Résidence ILIAS, appt N°6 Bourgogne
20050 Casablanca — T¢él. : 05 22 27 20 20 — Fax : 05 22 27 15 15 - cardiobouzoubaa@g gmail.com
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Dr. M. BOUZOUBAA
CARDIOLOGUE J'ai I'honneur de présenter mes meilleures salutations

a Mme HADRANE SAADIA........ccocererurrnnsnene asinbmasonussans

Et lui adresse selon I'usage, ma note d’honoraires,
Echocardiographie Doppler Couleur

Consultation + ECG = 300 DH
Echo Doppler Ueineux et Artériel

Echodoppler cardiaque = 800 DH

Holter Tensionel
soit la somme de : 1100 DH (Mille cent DHs).

Holter Rythmique

Epreuve d'Effort

Urgences Cardiologiques

13, Bd Ain Taoujtate (en face de Clinique Badr), Résidence ILIAS, appt N°6 Bourgogne
20050 Casablanca - Tél. : 05 22 27 20 20 — Fax : 05 22 27 15 15 - cardiobouzoubaa@ gmail.com
Patente 35615076~ ICE : 001636456000061




CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES

Le30/03/2021............. M) gy
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A ECHO-DOPPLER CARDIAQUE
( \

ﬁ)] j M ] b2 -Patiente en arythmie.

Oyl odall ol sl . ;
-VG non dilate, non hypertrophie, de fonction

Dr. M. BOUZOUBAA systoligue conservée, contractilité globale conservée
i et (FE moyenne au simpson a 65%).
-OG dilatée, parait libre d'Echo.
-OD dilatée, PAPS a 31 mmHag.
Echocardiographie Doppler Couteyr ~ ~Structures valvulaires d’ouvertures correctes,
IM II/1V.

Echo Doppler Ueineux et Artériel &
o -Péricarde sec.

Hotter Tensionel Wil d 17 i,
Holter Rythmigue Au total :
-VG de fonction systolique et contractilité globale
Epreuve d'Effort ;
conservée (FE moyenne au simpson a 65%),
Urgences Cardiologiques -Insuffisance mitrale légére a modérée.

-Oreillette gauche et droite dilatées.
-HTAP légére.

-Pas de thrombus intracavitaire visibl%vge jour.
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cAEIAS, appt N°6 Bourgogne
5= fobouzoubaa@gmail.com
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