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0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
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O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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BERRADI, FATIMA ) 14-Apr-2021 11:08:35 BRADYCARDIE SINUSALE
ID: ‘ DEVIATION MODEREE AXIALE GAUCHE DE QRS

Vent rate: 54 BPM  FAIBLE POSSIBILITE DE TRACE D'HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE (HVG) OU ASPECT NORMAL
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