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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du ceeur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 08 OCTOBRE 2021

MADAME KHAYAR AMADOU RACHIDA
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr BENCHEQROUN Chadia
Cardiologue

NOM
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KHAYAR AMADOU
RACHIDA

58 ANS

08/10/2021

COMPTE-RENDU D’ELECTROCARDIOGRAMME

- Rythme cardiaque sinusal a 61 B/mn.
- Espace PR normal.

- Axede QRS a0 degré.

- Pas de trouble de la repolarisation.

- Pas d’hypertrophie ventriculaire gauche.

- Pas d’extrasystole.
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CARDIOLOGUE
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