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Casablancalle .. [O/{ / LD 2“ k{

M Ariem 2ol

]

' o NS W
My A rulial O 2L Wl

;/Lx.{ / & C’e] A2 By o
cog y Cadene! 2 TN

100859
(.‘arden5|e|® 3. g
[Z_J I‘ /(4 C/ly /Lf\...\:‘-/(\__ Cg més Dﬂl;;l\e/s S;EQ;O%E,‘;O ]
= Cohapt (7 ﬂmlﬂujmull!,!ygy!t
e YA u;iw NG
A : ,70

862160246

] v " Cardiaa.ugmeﬂmmps O

PPV 2770 DH

MO 13 ) Leegtol o

_ atpacrone’somk O /u“?ﬂ “sz.a,"f'm* 0 ¢
P.P.V: 56,80 DH

s BY™E™) ol loclos) ® ﬂf;:::nm,;;s.m mfhﬁr’ﬁuummw

A /’1
A |||11L|§t;llp|||ulllgEllLtluu e

g‘ alicylique

" f 27,70 OH
PPV:49,60 DH e " BdAlkimia N'6, Q. PPV
\ LOT: 23H10 \ (,‘/ {“’\z T\ F‘i o= $’ et eny 'ccsﬁlm

., g "']l}'nuflm T
Ll 915*5 2 AYE'S /KTD O-O-C " |
D 466

1853104
L.a...dbl I = cagylall - suuaot) Gayls e1ET ) Mb-'l‘t) 3 é‘f :::u Nsal O
230, Boulevard Brahim Roudani Ex Route d'El jadida, Maarif - <95 ep—

, * S
1 j\,A?g Tel.: 052225 21 81 [y

118001

183174



AAissi, Zahra
ID:

D-naiss

. ans,

£
3

4

Fim
B
4 Lo
teeb ]
sl |
imEmEEn

116430533913 I Docteur ZOHEIR Fatima

30-Jan-2024 11:29:30

Fréq. Card. 47 BPM
Int PR 213 ms
Dur.QRS 92 ms
QT/0Tc 452/416 ms

Axes P-R-T 20 -5 100

. aVF

Site ®

0 Version 2.2.0 Séquence *16353 25mm/s 10mm/mV 0.05-40 HZ W




