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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractere personnel.

PRAS : Centre Alla
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EL GUID, YAMNA 03-Jun-2021 15:37:32 BRADYCARDIE SINUSALE
1D: FAIBLE POSSIBILITE DE TRACE D'HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE (HVG) OU ASPECT NORMAL
D-naiss: Fréq.Card: 53 BPM DEVANT [UN DES CRITERES SUIVANTS: GRANDE ONDE R EN AVL OU V5. GRANDE ONDE S EN V1, GRANDE
Qans. Int PR: 202 ms ONDE R EN V5/V6 ET GRANDE ONDE S EN V1]

Dur.QRS: 99 ms ECG SUBNORMAL

QT/QTc: 4061390 ms

Axes P-R-T: 66 -17 -22 Non confirme

Moy RR: 1117 ms

QTcB: 384 ms

QTcF: 391 ms
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