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Optique :
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Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

réeducations.
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»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medeci~
par an.
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1 application le matin et le soir, pendant 8 jours.

1 comprimé le matin et le soir, pendant 6 jours.
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COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE
TRANSTHORACIQUE

Nom : EL AMARI
Prénom : ANASS
DTD VG=49mm DTS VG =30.1mm F.E=68%
DTD VD=24.8mm Surface de '0G =17.1cm?
DTD PP=1.08mm Surface de OD=18.7cm*
DTD Siv=10.2mm

Diamétre de I'AQ initiale =26.6mm
STRUCTURE ET CINETIQUE VALVULAIRE :

- Valves mitrales d’echostructure normale.

- Valves aortiques d'echostructure normale avec bonne ouverture inter sigmoidienne

FONCTIONS DU VENTRICULE GAUCHE :

- Fonction systolique globale normale.

. Cinétique pariétale : Pas d’anomalie de la contractilité segmentaire du ventricule Gauche
-Pressions de remplissages normales.

-Vd non dilaté de bonne fonction systolique .S'VD :13.5 cm/s

DOPPLER COULEUR :

- Insuffisance mitrale minime.

- Pas d’Insuffisance aortique.
- Insuffisance tricuspidienne
DOPPLER PULSE ET CONTINU

- Vitesse maximale du flux aortique =1.41m/s.

-Vitesse maximale du flux pulmonaire =1.02m/s.

- Flux d'insuffisance tricuspidienne a 2.39m/s estimant la PAPS a 28mm Hg
PERICARDE :

- Les feuillets péricardiques sont d'écho structure normale.

-Pas épanchement péricardique

CONCLUSION

> Ventricule gauche de taille normale avec bonne fonction systolique segmentaire et globale.
. Insuffisance mitrale minime

>
» Pas d’hypertension artérielle pulmonaire.
> Pas d’épanchement péricardique
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Dr DAHREDDINE A.

Sex : Age: Clinique N : Section :
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Prompt:
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: -
Temps d'écha 8s | QT Interval: -
FC: 63bpm| QTec Interval: -
P Interval: -- | P Axis: -
QRS Interval: -- | QRS Axis: -
T Interval: -- | T Axis: -
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