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que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait &tre jointe.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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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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CABINET DE CARDIOLOGIE Im Star Youness, n° 20, Rue Oumaima SAYAH
Quartier Racine, Bd Al Massira, Casablanca
EXPLORATIONS CADIOVASCULAIRI Tel: 0222393101, Fax: 02 22 36 79 35, GSM:06 61 1494 22
Dr Hassan JAMMI Email : drjammi@hotmail.com

ECHO DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE - EPREUVE D’EFFORT — HOLTER RYTHMIQUE ET TENSIONNEL
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CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME
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CAB]NET DE CARDI()LOGIE Im Star Youness, n° 20, Rue Oumaima SAYAH
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EXPLORATIONS (‘ADIO\'AS(TU&{]RES Tel : 02239 31 01, Pax : 022 36 79 35, GSM : 061 14 94 2

Dr Hassan JAMMI . Casablanca

ECHO DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE — EPREUVE D EFFORT — HOLTER RYTHMIQUE ET TENSIONNEL

COMPTE RENDU DE HOLTER TENSIONNEL DES 24 H

NOM - Mr WASMIH Mohamed

DATE 09 /08 /2021

AGE : 70 ans

INDICATION . HTA 2 contrdler aprés arrét de PREZAR 50, sous Tenormine 1/2

Enregistrement réalisé sur appareil Agilis, durant 24 h,du 08/09/2021,a 18 h 49 mn.

Un total de 52 mesures a été enregistre et validé 91 % , 43 en diurne, et 09 en nocturne.

Pendant la période des 24 h , le résumé des résultats est le suivant :

*Pression artérielle systolique diurne supérieure 4140 mmHg: 21 % des mesures ;
*Pression artérielle diastolique diurne supérieure 490 mmHg: 02 % des mesures ;

*Pression artérielle systolique nocturne supérieure a 120 mmig : 11 % des mesures ;
*Pression artérielle diastolique nocturne supérieure a 80 mmHg 00 % des mesures ;

*PAS la plus élevée en diurne : 155 .PAD : 93
*PAS la plus élevée en nocturne : 122 ,PAD : 63

CONCLUSION :

Pression artérielle systolique moyenne des 24 h : 124 mmHg ;
Pression artérielle diastolique moyenne des 24 h: 63 mmHg ;

Enregistrement ambulatoire de la TA qui montre :

Un profil systolique peu élevé

Le profil diastolique normal.

Le Profil TA nocturne systolique normal, diastolique aussi.
Fréquence cardiaque moyenne des 24 h normale : 53 bpm.

[La charge tensionnelle moyenne des 24 h est normale basse (76 mmHg ).

Rythme nycthéméral conservé

Donc : Profil tensionnel des 24 h: HTA maitrisée sous Tenormine %2 cp seul.
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