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Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr AYOUBI Hassan

E 80.rue ibn rochd berchid - Tél :0522326584
NOM:MAHER LATIFA 1D :1883/15 Genre :Femme Age 61 DDN :18-04-1954 Date Test :28-07-2022 12:40

Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr AYOUBI

10mm/mV  25mm/s. Filtre Principal:On  Filtre ADS:On

I

Fréquemrzeizr 1000 Hz Interval.QT . 443 ms Suggeéti-c-J_n-:

Durée ECG : 3s Interval.QTc: 454 ms "

FC: 63 bpm  Axe P: -22.9°

Durée P : 111ms Axe QRS : 23.9° .

Durée QRS : 84ms AxeT: 5.7° =

Durée T : 329 ms RV5/SV1: 0.99/0.67mV

Interval.PQ : 172 ms RV5+SV1: 1.66mV Signature Médecin:
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