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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesian et changement de statut adhesion@mupras.com
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a - . Dr J KRIEM

4 rue IRAN -Hay ibn Sina Temara centre - Tél :0537642060 - Fax :0537741448
NOM:EL HASNAQUI LEILA ID: Sexe :Femme Age :61 DDN :28-10-1959 Date Test :22-04-2021 12:41
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Fréquence : 1000 Hz | Intervalle QT : 432 ms Suggestion :
Durée Ech.: 28 s | Intervalle QTc: 449 ms

FC: 65 bpm | Axe P : 51.7°
Durée P : 109 ms | Axe QRS : 4.4°
Durée QRS : 91ms | AxeT: 23.5°
Durée T: 311 ms |RV5/SV1: 0.55/1.09mV
Interval.PQ : 152 ms RV5+SV1: 1.64mV Signature Médecin:
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