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MUPRAS garantit le respect de la loi n°03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

y caractére personnel

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah- éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue All
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 052222 78 1

Quartier de 'Horloge

s.corm




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e, 80025 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
des Honoraires '
P v " s Important :
AP f'-;)“‘?‘) t le bil
. [ 7 e’ 5";;;&' Veuillez joindre les radi ogruph‘e% en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de|
Ny ; AL s
—TT T 2 r K P SOINS DENTAIRES | _Dcnts | Naturedes | goioient
................................. f - Trartées SD|nS i
I ;
FFICIENT
: EXECUTION DES ORDONNANCES ) | e i |
Cachet du Bharmacien A l |
Date Montant de la Facture
H== S o ||
i A . . e ., W | I
............................... J =) A,,,fl?u(fg-‘r‘a»?‘..!ggo,,m ! | MONTANTE . |
.................................... s ooy Pl | | DESSONS * |
..... S oy sap ’%9 e T | —
},a % oy ——
----- o8\l \62/‘24 BeLYY 28 f@g"--- - ||
""/fj ‘G *‘ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES / ' | | DEXECUTION |
Désignation des Montant |
Date . | \
Ceefficients des Honoraires 3 | | .
1 = FH\.\ (
| | DEXECUTION - |
] ‘
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i, PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires \ o~
,,,,,,,,,,,,,,,, - MONTANTS
VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVV DES SOINS <
' (Création, remont, adjonction) e
.............................................. "JATE DU |
DEVIS
| P
DATE DE
| EXECUTION
‘ S
E ]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES

Dr. Abdelkhalek CHOULADI il
CARDIOLOGUE : /

Spécialiste Maladie du Coeur et Vaisseaux .'
Diplome de la Faculté de Médecine de Paris & o
Dipléme de Cardiologie Adulte et Pédiatrique
Ex . Attaché des Hopitaux de Pazjs

Dipléme d’Echographie - Doppler Coeur & B}s%
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ECHO-DOPPLER CARDIA QUE

ECHO :
- Ventricule gauche de taille normale
- Dilatation de Poreillette gauche
- Dysfonction du ventricule gauche avec FE= 549,
- Valves mitrale : Souples avec cinétique normale pas de végétation
- Valves aortiques : Sigmoides aortiques non épaissies avec ouverture normale
- Parois : Hypertrophie'septale
- Cavités cardiaques droites non dilatées
- Péricarde : Pas d’épanchement péricardique

DOPPLER
- E/A <1 '
- Insuffisance mitrale minime ‘
- Les autres flux sont normaux

CONCLUSION

-HVG AVEC HYPERTROPHIE SEPTALE

-DILATATION DE L’OREILLETTE GAUCHE

- DYSFONCTION VENTRICULAIRE GAUCHE AVEC FE=54%,
-TROUBLE DE RELAXATION

-INSUFFISANCE MITRALE MINIME

- PAP SYSTOLIQUE ESTIME a32 mm Hg

-PAS D’EPANCHEMENT PERICARDIQUE
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Filtre Principal:0n  Filtre ADS:On

Fréquence : 1000Hz | IntervalQT:  369ms | I T T O S 15 00 O W
Durée ECG - ° ¥s | lnterval QTe: A5 | Tptal Batts 12, Batts Normaux 12, Tachycardie,*** Déviation axe gauche anormale Anomalie ST onde T non |
| ‘ spécifique, - avec 1 bloc AV, ECG Anormal ECG,

FC: 98 bpm | Axe P: 2.6°

Durée P : 91ms Axe QRS : -30.6°

Durée QRS : 90 ms i Axe T: 79.1 "‘

Durée T : 249 ms |RV5/SV1: 0.53/0.81mV/

Interval.PQ : 158 ms RV5+SV1: 1.34mv Signature Médecin:
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