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- ECHOGRAPHIE DOPPLER VASCULAIRE - ECHOGRAPHIE DE STRESS- EPREUVE D'EFFORT
- HOLTER RYTHMIQUE - HOLTER TENSIONNEL
L e T e e
Bd Mohamed Bouziane Résidence Bilad Lkhir n"10 1er Etage Sidi Othmane - Casablanca
DOCMOUKHLISS.AM@GMAIL COM

TEL: 05221203 38/ GSM: 06 94 37 32 37 (en cas d urgence)



Y,

7+DFT0. 05Hz

aVvL

_’\‘JL""/\—

aVF

P N——

25mm/'s

10mm/mVY
V1

- A
=ER ‘b// —

6 |

V
_,J s

%gg;“g; i ‘ff‘,rzggae Dr A:MOUKHLISS

ID L

Nom: E :

Tailles T pOS S e t8E | —
HR (e, —+ v
PR Interval lms % e

P Duration ms 13

QRS Duration [ms J*

T Puration ms ]}

1QT/QTc (Bazett) Lms J:8, 60

|QTe (Hodge) Lms 1:3

QTc (Framingham) [ ms 112361,

QTc(lrlder1c1a)Lms 1:359

P/QRS/T Axis ‘degd Ny A
R(VS)/STVI) [V ] 072?51/4?* 4
R (V5) +S(V1) [mV J:1.31°%
**Le rapport doit étre co
Rvth. sinusoidal norm. :
Axe électrique cour Hormal -

fily par un|médecin®*

wagm

Médecin



eﬂuwm km%&\&g\\ P
PR ST SN

RS
W gl e



- IEEREEE B
,!..

a
i
|
i

,nn..rwluliv»u. .
b NPl 2 M Sl

e

FH KB TSYSY r.w?“..- i 7 .aﬂa_._m

| T_ :




ultre

2208 20224 e i
g teane - Feita "om | dmis 24D CardiouetPSSETING Dol VAT I 323002022 124843
]GSR M PR HARE S51 g

SM LEBED IR |
P4 N ELFIE mhjeumu._-sat.ls!lﬁ

ﬂ‘_ﬂ- (L

s g o s

| ENOY 1308200208014 b PR N - M2
2 ALOUADFL BAD: 17+ Gohaniuby [ PRABA [ Goa | MmAd
U340 1 G PSS ; ¢

Meh ) Nien W00 . 3N §

MR PRMARFL |
0 b D 1890 nen .

[} 2002
PadA Gm: Hail 120804



