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Dr. SAADI Bouchra

Spécialiste en Pédiatrie et en Allergologie
Bilans Allergologigues et
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En cas d'urgence : 0661206522/0661090531

Nom YAHIA BAKKAL Taille 145cm Age: 12 Ans Date Naissance: 27/10/200:
D 2YAHBAK27102008 Poids: 68kg  Genre Masculin BMI: 32,3 kg/m'
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| Parameétre Unité Ref Post %Ref
Ccv | 2,70 2,40 89
' Cl | 1,77 2,23 126
VC | 0,43 1,10 258
VRE | 0,85 -0,02
Parametre  Unité Ref Post %Ref
VEMS | 221 2,01 91 )
CVFex \ 2,64 2,30 87
VEMS/CVF % 86 87
DEP I/s 4,90 4,87 99
DEM25 I/s 1,58 1,17 74
| ‘ DEMS0 I/s 3,08 2,76 90
DEM75 I/s 436 433 99
DEM 25-75  I/s 2,71 2,30 85
tex 5 2,2
Commentaire: COOPERATION MOYENNE { :
Trouble obstructif modére interessant les petites bronches reversible sous b2 mimetiques
PP
Date 05/06/2021 Temperature: 27°C Technicien:
Temps 00:04 Pressure: 1012 hPa

Humidity: 58 %




