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Docteur Houda EL HADI

CARDIOLOGUE -
Maladies du coeur et des vaisseaux

Dipldmée des facultés de médecine de
Casablanca et Bordeaux II

Casablanca, le : 07/06/2022
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Adresse : N° 159 Bd Sidi Maarouf (lot Dandoun), Sidi Maarouf, 1 er étage, CP 20520,
Casablanca

Bur : 0522584857 Urgences : 0650695336 - Email : dr.elhadicardio@gmail.com



Dr Houda EL HADI
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Nom :MAATOUQUI MOHAMED Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 184 ms | TTOMPL
Sexe -Homme Clini: Temps d’echantillon 15 s | Intervalle QT 428 ms

HR: 61 bpm | Intervalle QTc 433 ms
Age : Lit:

Intervalle P 80ms | Axe P 71,35
SN:0000992 Servi: Intervalle QRS 90 ms | Axe QRS -16,67°
Date:07/06/2022 10:59:57 Cas: Intervalle T 212ms | Axe T 52,52°
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