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CLINIQUE FRANCE VILLE Patient : M. BOUMEDIANE MOHAMMED

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 27/06/2019 au 27/06/2019

FACTURE
201904921
Du : 27/06/2019

Etablie par : M. Fatiha

Clinique
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
| EPREUVE D'EFFORT 1 750,00 750,00
TOTAL CLINIQUE 750’00J
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Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25
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MOHAMMED BOUMEDIANE PAGE RESUMEE Protocole: BRUCE
27 / 05 / 20]9 10:30 Mesure ST basée sur J+60ms Durée d'ex.  10:34
r Patient Data — Max Valeurs:
Nom: MOHAMMED BOUMEDIANE Vit. - 6.8 km/h FC: 158 BPM % cible: 102%
1D: ID(2): Pente: 16.0% PAS: 230/94 mmHg 10:50 FCxPA 35420
DDN: 28/03/1953 Age: 66 METs: 13 PAD: 163/98 mmHg 00:00
Sexe:  Masc Race:
- £ Elév. PrtStr_ST: 1.9 mm en V3 a 1150
AN LN o R Baisse ST: 20 mmenV5S & 09:40
~ Diagnosis: — Conclusions
Diagnosis 1: Test d'effort mené a 102 X de la FHT
Diagnosis 2: Sous decalage ST ascendant de -1.7mm sans douleur thoracique ni trouble du
rythme ni de conduction
Procedure 1
PA normale au repos et a I'effort
Procedure 2:
' EPREUVE D’'EFFORT NEGATIVE CLINIQUEMENT ET LITIGIEUSE ELECTRIW 5
Procedure 3: O

RECAP p PALIER
NIV. ST (mm) i o
Vit.  Pente  FC PA METS FC¥PA GBS AR SR G SN mESE W Vs V6
(km/h) (%) (BPM)  (mmHg)

DEBUT EXE EXE 00:00 76 163/98 10 12225 0.1 04 03 -04 -01 04 0.2 1.0 0.9 05 0.3 0.2
PALIER1 EXE 03:00 28 10.0 95 176/83 48 16016 0.0 0.1 00 -0.2 0.0 0.1 0.2 0.7 0.7 0.3 0.1 0.0
PALIERZ EXE 06:00 4.0 120 104 189/B2 71 20790 00 -01 -Di1 0.0 00 -01 0.1 04 04 -01 -02 -03
PALIER3 EXE 09:00 5.5 14.0 144 221/85 103 3nel -0.1 -1 -10 05 04 -1 05 0.7 01 -06 -09 -09
PIC EXE EXE 10:34 6.8 16.0 158 1.2 =02 -17 | -15 0.9 06 -6 0.7 0B -03 -12 -14 -13
RECUP. RECUP 0056 2.7 0.0 123 230/94 91 35420 0.2 01 02 -02 02 -01 0.3 15 18 08 01 -03

| RECUP. RECUP 02556 2.7 0.0 92 201/90 28 19497 0.2 04 01 -04 0.0 0.2 0.3 11 13 06 0.2 0.0

| RECUP. RECUP 0456 0.0 0.0 B4 186/85 15 15810 00 -01 -01 0.0 00 -01 0.3 0.7 0.7 01 =01 -01

} FIN RECUP RECUP D&:16 0.0 0.0 B4 10 0.0 00 -01 -041 0.0 0.0 0.3 0.7 0.7 02 -01| -01
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} Raisons de fin de test:

| Reviewing Physician: Referring Physician: DR ASKOUR

} Clinique France Uﬁ Mortara Instrument, Inc. X-Scribe 3.32.03

|

e



