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Dr. Said CHRAIBI

Professeur en Cardiologie- b
de la Faculté de Médecine

de Casablanca
Ancien Médecin des Hopitaux de Genéve”
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Spécialiste des maladies du coeur
et des vaisseaux

Cardiologie adulte - Cardiologie pédiatrique
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Cabinet médical Professeur Chraibi Said

Cardiologue
Abdelmoumen Center , angle Bd Abdelmoumen et Anoual
5éme étage, No 501, Casablanca
Tél. : 0522 86 00 46 — 05 22 86 04 46

CONSULTATIONS :
Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, de 8H a 16H,
Vendredide 8H a 12 H
Samedi de 8H a 12H
(Sur rendez-vous)

Casablanca le 10/05/2021
Mme El Kalai Ep Benhatira Najat

Echocardiographie Doppler

Ventricule gauche non dilaté , non hypertrophié
Bonne contractilité des parois du VG

FEVG a 64 %

Préssions de remplissage non ¢levees

OG non dilatée . SOG mesure 19 cm?2

Cavités droites non dilatées, VD non hypertrophié¢
Bonne fonction VD

OD non  dilatée.

Valve mitrale non épaissie

Micro IM

Valve aortique non épaissie , non calcifice

Pas d’ 1Ao ni RAo

Aorte ascendante non dilatée

IT minime ., PAPS a 27 mmhg

VCI non dilatée

Péricarde sec

Au Total :

Ventricule gauche non dilaté . non hypertrophié
Bonne contractilité des parois du VG

FEVG a 64 %

Pressions de remplissage non éleveées

VD non dilaté de bonne fonction .

Pas d” HTAP

Micro IM

Pr. Chraibi Said
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Cabinet médical Professeur Chraibi Said

Cardiologue
Abdelmoumen Center, angle Bd Abdelmoumen et Anoual
S5éme étage, N° 501, Casablanca
TélL : 0522 86 00 46 / 0522 86 04 46

CONSULTATIONS :
Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi
De 8H a 16H, Samedi de 8H a 12H
(Sur rendez-vous)

Casablanca, 10/05/2021

RECU

Je soussigné Pr. Chraibi Said avoir re¢u 1300.00 dirhams de la part de Mme EL. KALAI
Najat EP BENHATIRA comme frais de Consultation, Electrocardiogramme et d’Echo
Ceeur.

e Consultation, Electrocardiogramme : 300.00DH
e FEcho Cceur : 1000.00DH

TOTAL : 1300.00 DH

Pr. CHR id




