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Professeur Ahmed BENNIS ’
Professeur de Cardiologie i
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibrj Rochd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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M. ABDELHAMID MEGZARI
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1) UPERIO 200 MG
g,b\\wvj 1/2 le matin et le soir, pendant 3 mois

2) CARDENSIEL 5 MG BT/ 30 CP
3%0 Paﬁgendre 1 comprimé le matin, pendant 3 mois

3) INSPRA 50 MG
/ o 1 le matin, pendant 3 mois
S
4) ESAC 20 |
yooA1 le matin, avant le repas, pendant 3 mois |

NS
5) TAHOR 20

S(c,sowy le soir, au cours du repas, pendant 3 mois
\

6) FORXIGA10 MG
1 le matin, au cours du repas, pendant 3 mois
apeld

7) KARDEGIC 75
1 a midi, au cours du repas, pendant 3 mois
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MEGZARI ABDELHAMID

Age 69 ans

Sexe Masculin
Taille cm

Poids kg
Origine

PA 122/70 mmHg
Remarque

FC 50 /min
Intervalles

RR 1196 ms
P 174 ms
PR 180 ms
QRS 102 ms
QT 440 ms
QTc 404 ms
(Bazett)

aVL

Axes

P 26 °
QRS - 54°

T 54 *°

P () 0.09 mV
S (V1) -mV
R (V5) -mv

Sokol. 0.14 mV

avF

0.05-25Hz F50 SBS SSF

10 mm/mV 25 mmi

23.04.2021 15:40:48

Interprétation: RYTHME SINUSAL, ONDE P ELARGIE, POSITION
HYPERGAUCHE, HEMI-BLOC GAUCHE ANTERIEUR, QRS(T) MODIFIE:,
INFARCTUS ANTER., AGE INDETERMINE

RI6.02 Rapport non confirmé

10 mm/mV 25 mmis
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