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.Dr. Ghita BENHAYOUN

Spé(‘idﬁrh‘ en pathologie cardiovasculaire
! D.L.U Echocardiographie
de la Faculté Victor Segalen Bordeaux 11
D.U cardiologie pédiatrique
de la Faculté René Descartes Paris V
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Dr BENHAYOUN Ghita

Nom : MORAD RAJASN : 0008215

Sex: Female Case No. :

Age: 68Y Lit No. :

Clinique N : Date : 08/02/2023

Section :

Fréquence: 1000Hz 160 ms

Temps d'écha 14s

PR Interval:
QT Interval:
QTc Intérval:

416 ms
426 ms
34.20©b

FC: 63bpm
110ms
84 ms

196 ms

P Axis:
QRS Axis:
T Axis:

P Interval:

QRS Interval: 5.30©b

T Interval: 57.70©b
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