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Dr Driss BENCHAKROUNE

Cardiologue - Rythmologue

Diplomé de la faculté de médecine de Rabat
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux
Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles

Ancien médecin de I'hdpital militaire de Rabat

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

ORDONNANCE
Echographie cardiaque
trans-oesophagienne
Echographie doppler M. EL OUARDI Mohamed
vasculaire
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%RAM 5/5 mg : 1 comp par j0lll' le matin

Ll

Holter rythmique

Holter tensionnel

Epreuve d'effort NEBILET 5 mg : 1/4 comp. par jour le soir

LD-NOR s i i
Rythmologie diagnostique 40 mg : 172 comp par jour le soir

et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie
endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations
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Fréquence : 1000 Hz | Intervalle PR 220 ms Puls. totais64 ,Rythme normal64 SVEO ,VE 0.

Temps d'échantilion 74 s | Intervalle QT 402 ms ‘,\" m | —q\r‘ g 2_ - ({F\r) |

HR: 53 bpm | Intervalle QTc 377 ms |

Intervalle P 102 ms | Axe P 50,40° i
| Intervalle QRS 96 ms | Axe QRS 14,79°

Intervalle T 186 ms |Axe T 32,92°




