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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin : Tél

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle.
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= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de

réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e] : ....... N1

par an.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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CABINET DE CARDIOLOGIE DR HASSAN JAMMI

Cardiac Func. Exam.

Patient Information

ID : x231219-130829
Name : AOUAD NAJIB
Sex :Male

19-12-2023

Site Information
Study Description
Referring Physician:
Reporting Physician:
Sonographer ;

<B mode LA/RA Volume>
Simpson(Disc) Method

Area-Length Method

LAL4s 57.1mm
LAS4s 46 .3mm
LALA4s 23.57cm?
RAL4s
RAS4s
RALA4s
%difs
<M mode LV Functior>
Pombo Teichholz
EDV 248ml 200ml|
ESV 32ml 41ml
SV 216ml 160m|
co
EF 87.0% 79.7%
FS 49 .3%
LVM/BSA
HR
Diastole Systole
LVID 62.9mm 31.9mm
VS 11.2mm 19.8mm
LVPW 11.5mm 21.0mm
<Aortic Stenosis Flow Doppler>
Peak V 169.6cm/s Mean V 111.6cn/s
VTI 37 .9¢cm VTI(LVQT)
LvaT
AVA AVA/BSA
Peak PG 11.5mmHg Mean PG 5. 8mmHg
<Trans Mitral Flow Doppler>
Peak E 71.3cm/s
Peak A 79.6cm/s Adur
PVAdur
DecT 316ms
MVA
E/A 0.9
Mean PG 1. 2mmHg

PVAdur -Adur
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¢ ECHO DOPPLER CARDIAQUE

ECHO DOPPLER ARTERIEL DES MI
ECHO DOPPLER DES VAISSEAUX DU COU
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ECHO DOPPLER DES ARTERES RENALES
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ECHO DOPPLER VEINEUX MI :
EPREUVE D’EFFORT .
HOLTER RYTHMIQUE DE 24 H

HOLTER TENSIONNEL DES 24 H
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Cabinet Hassan jammi, Hassan j jamml

AOUAD NAJIB
@&9 Date Examen: 19/12/2023 12:01:01

Test type: Resting ECG

s 68/min P 118ms Axe P 43° 11 ECG NORMAL ST \k_/ /\_ W
RR 882ms PQ (PR) 192ms Axe QRS  29° .

Spo2 QRS 106ms “Axe T 47° Médecin: hassan hassan

TA QT 401ms QTc(Baz) 427ms

| 0.00s] 1s | 2s | Filtres: 0,07 Spline - QDAdapt ~50 [Hz] 25,00 mm/sec

1 90 H : =i H TG 902 5 [ms]_'“
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baciun a- 25,00 mm/sec
jammi hassan BTL CardioPoint 2.31.37293.0, DIAG: 3.0.8.0; ECG: BTL-08 ECG, SN: 073T-B-01331 ECG10s Page:1/1




