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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Cadre réservé au Médecin

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats.des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre Al L“ 13
‘ r. Mohamed Mehdi ALAY

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. =
gecmhxr des Ma

Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des.analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement
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La facture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement X = ) ] ] j
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : ‘ : Fan . .
P il " avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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) " CABINET DE CONSULTATION & EXLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr. Mohamed Mehdi Alaoui g5l gagal) daaa 0
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Casablanca le : 05/05/2021

Nom : EL KIRI
! Prénom : SABAH
‘ Facture N°: 110
ICE : 001979924000013 _ w

Désignation Prix Unité T.T | Qté Montant T.T.C “

Echocardiographie doppler 800,00| 1,00 - 800,00‘

Total : 800.00 DH ]
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SPECIALISTE DES MALADIES DU COFUR ET DES VAISSEAUX
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Compte rendu d’échocardiographie — Doppler

Nom : EL KIRI Date d’examen : 05/05/2021
Prénom : SABAH Age : 61ans

Motif : HTA SIMPLE

Examen réalisé par un échographe VIVID S5

bl e, i : Coeur
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Ao =31 mm, OG =48 mm, R OG/Ao: 1,55 .q,wwwm‘” '““51..‘; S i
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DTDvg /DTSvg = 50/35 mm, SIV/PP= 07 /09 mm, FE VG = 58 % a1 05220170
Masse VG ind : 87 g/m?

Commentaires TM / 2D

Ventricule gauche est non dilaté avec une fonction systolique correcte calculé 3 66 % en Simpson
biplan (Volume VG télédiastolique : 87 ml, Volume VG télésystolique : 30 ml).

Cinétique VG correcte

Ventricule droit est non dilaté avec une fonction longitudinale correcte.

Valves mitrales sont fines de bonne ouverture.

Sigmoides aortigues aux nombre de 3, sans fuite avec une bonne ouverture valvulaire.

Massif auriculaire libre d’écho : oreillette gauche S OG = 19-20 cm” (Vol OG : 32 ml/m?),
oreillette droite SOD = ---- ¢cm?.

Pas de CIA, pas d’ASIA ni de FOP.

Voie pulmonaire libre

Mesure de I'aorte : Sinus Valsalva : 31 mm - jct sino-tubulaire : 34 mm — Aorte tubulaire : 31 mm —
Aorte abdo : 23 mm.

Péricarde sec.

La VCI Compliante.

Au Doppler E/A:0,82 TD(E):227 ms e’ latérale : 0,16 /e’ septale : 0,11 E/é moy : 5.
Sa tricuspide: 0,15 m/s $mL:0,13 m/s/SmS:0,09 m/s
VTlsa: 25,8 cm Débit cardiaque : 4,43 |/min V max aortique : 1,15 m/s.
Pas de fuite mitrale ; Pas de fuite aortique.
Vmax IT:1,86 m/s

AU TOTAL : Bonne fct bi-ventriculaire , fct diastolique normale , pas de
valvulopathie , OG non dilatée , pressions basse , péricarde sec .
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