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Facture concernant Mme Karkouri Myriem
Consultation + ECG 350 Dhs
FEcho doppler cardiaque 1000 Dhs
FEcho des TSA 1000 Dhs
Total 2350 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Deux Mille trois cent
cinquante dirhams.
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Le - 12.05.2023

Echographie doppler cardiaque de Mme karkouri meryem

Renseignements cliniques :

Aorte

Diamétre télé diastolique :

Sigmoides :
Qualité : 33 mm
Ecartement systolique : 15 mm

Valves mitrales
Grande valve

Qualité
Amplitude de Insuffisance mitrale minime
Pante EF
Qualité
Valve
Délai ACM
Diamétre Télé systolique
0G: 49mm
AO:
Ventricule Gauche
Diamétre télé diastolique : 41 mm
Diameétre télé systolique : 27 mm
Officient d’éjection : 43%
Fraction d’éjection : 64 %
Vitesse moyenne de raccourcissement :
Septum intraventriculaire : 14 mm TS =21 mm
Déplacement :
Epaisseur Télé diastoligue & mm TS=13 mm
Ventricule droite :
Diamétre Télé diastolique : 32 mm
Péricarde :
RESULTATS
v Insuffisance mitrale minime
v Insuffisance tricuspidienne grade [
v" PAP =35 mm Hg
v" Hypertrophie septale sous aortique moyenne
v" VCI normale
v" Conclusion : Cardiopathie hypertensive avec fraction d’éjection = 64 %
v Insuffisance mitrale minime
v Insuffisance tricuspidienne grade I
v" HTAP = 35 mm Hg D:*'H‘*
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Docteur JOUNDY CHAKIB
CARDIOLOGUE
Spécialiste Diplomé de la Faculté
De Médecine de Lille (France)
Diplémé d’Etudes Spécialités de
Pathologie Vasculaire Varices
EX. Médecin Attaché au CHU
39, Bd Rahal El Meskini
Tél: C. 0522316413/0522317513
Fax 0522444610
GSM 0661173448
CASABLANCA

LE :12.05.2023

Echographie doppler des vaisseaux du cou de
Mme Karkouri meryem

RESULTATS

Grosse plaque d’athérome calcifiée de la bifurcation carotidienne droite sans
sténose

Plaque d’athérome calcifiée de la bifurcation carotidienne gauche sans sténose

Le reste des troncs supra aortiques normal

Dr Joundy




