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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Professeur de cardiologie Casablanca, le : 16/07/2021

Rythmologie interventionnelle
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Nom :
Prénom :
IDP :
Visite :
Date :
Heure :
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3639

L--v
16.07.2021
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Né le :
Sexe :
Tailla :
Poids :
PA :
Origine :

01.01.1949
Masculin

== cm

76 kg

-~/ -- mmHg
Non défini

ECt

Axe P :
Axe QRS :
Axe T :

76 /min RR :
45 ° P:
-6 ° PQ:

49 ° QRS :

QT :
QTc:

787 ms
120 ms
149 ms

80 ms
354 ms
399 ms

ID demande :

Emetteur de la

Remarques : 125/64

Traitement :
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