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Dr. HASSANI SARA
CARDIOLOGUE

Lauréate de la Faculté de Médecine de Rabat

Ancienne interne du CHU Ibn Sina

Ancien Médecin a I'Hépital Militaire d'Instruction Mohammed V
Diplomée en Echocardiographie de I'Université Bordeaux Il
Diplémée en Imagerie Cardiaque de |'Université Paris Diderot
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ORDONNANCE

0‘2 ) 2 / o°X (” Mr KERDOUN MOHAMED
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(- Traitement de 3 mois -
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Echocardiographie GSM : 06621319 61
Holter ECG Fixe : 0537 6137 61 INPE : 101256956
Holter tensionnel Mail : cabinetcardiologiehassani@gmail.com
Doppler vasculaire Adresse : 11 Lot El Hansali, 3*™ étage, Appt. 11,

Epreuve d'effort avenue Moulay El Hassan - TEMARA 101256956





















Dr. HASSANI SARA
CARDIOLOGUE

Lauréate de la Faculté de Médecine de Rabat

Ancienne interne du CHU lbn Sina

Ancien Médecin a I'Hépital Militaire d'Instruction Mohammed V
Diplomée en Echocardiographie de I'Université Bordeaux Il
16/04/2021 Diplémée en Imagerie Cardiaque de I'Université Paris Diderot
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IC Brya@0:27.34581000094
Mr KERDOUN MOHAMED
Désignation Montant
CONTROLE
CONSULTATION + ECG 300,00
Total Honoraires en MAD 300,00

Echocardiographie GSM : 06621319 61
Holter ECG Fixe : 0537 6137 61 INPE : 101256956
Holter tensionnel Mail : cabinetcardiologiehassani@gmail.com
Doppler vasculaire Adresse : 11 Lot El Hansali, 3*™ étage, Appt. T,

Epreuve d'effort avenue Moulay El Hassan - TEMARA 101256956



Nom :kerdoun mchammed Clini: SN:0000018 Sexe :Homme Age :57Y
‘ECGServi: Cas:G136342 Lit: Date:16/04/2021 14:31:12
| bpm 63 108 46 94 53 71 66 71 54
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Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 160 ms Puls. totals10 ,Rythme normal8 ,VE 2 .
Normal Sinus Rhythm;Middling Left axis deviation;
Temps d’échantillon 10 s | Intervalle QT 439 ms
HR: 65 bpm | Intervalle QTc 458 ms
¥
Intervalle P 146 ms | Axe P 56,0°
Int[rvalle QRS 95 ms | Axe QRS -29,3°
Intérvalle T 282ms [Axe T 63,0°
Signature du médecin :




