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CENTRE CARDIOVASCULAIRE LES HOPITAUX

Docteur Mohamed LEBBAR Secrétariat: 05-22-86-33-66

Cardiologue Médico Chirurgical Télécopie: 05-22-86-33-55
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Email: labcardio@menara.ma

Casa, le 14/12/2022

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

DELFI KAMILIA

o PAS D EPANCHEMENT PERICARDIQUE
o OG EST DE TAILLE NORMALE
o LA VALVE MITRALE EST NORMALE

LA VALVE AORTIQUE EST NLE

o O

o L AORTE ASCENi)ANTE EST NORMALE
o LES CAVITES DROITES SONT NLES

o PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE
o VG EST NON DILATE

o LA FE EST ESTIMEE A 70%
C/IC

LA CINETIQUE SEGMENTAIRE DU VG EST NLE

OG EST DE TAILLE NORMALE

LES PAROIS DU VG SONT MODEREMENT HYPERTROPHIEES .

LES PRESSSIONS DE REMPLISSAGE CARDIAQUE SONT NORMALES




Nom: DELFI KAMILIA

Date de naissance: 01/01/1972
Sexe: Féminin

Poids: -

Taille: -

Identifiant: DEL

Médecin: cardio LEBBAR MOHAMED
Raison sociale:

Téléphone:
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