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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE

Dr. BAADDY NAIMA

CASABLANCA le :22/11/2019

NOTE D’HONORAIRE

Nous présentons nos sincéres salutations a Mme SAOUD
LATIFA et arrétons la présente note d’honoraire 3 la somme
d’holter tensionnel ...................... woe wosesoasss 200D H

................................................. SEPT CENT DIRHAMS




Rapport de pression artérielle ambulatoire

Nom : SAOUD ID : LATIFA
Début du test: 2019/11/22 13:30 Fin du test 2019/11/23 12:31 Durée: 23HeurelMinute
Information patient
ID: LATIFA Age:
Nom : SAOUD Homme/Femme: Male
Adresse: Taille: --cm
Poids: kg

N° sortie patient :
N ° d'entrée:
N © de lit:

Département No .:

Nationalité:

Date de naissance:
Téléphone:

Email:

Médicaments actuels

6/5

(o- ACG(CJ_

Toutes les moyennes de BP:

Moyennes Bp du jour :

Moyennes Bp de Nuit :

Valeur de charge BP de jour: Normale<40%
SYS(>140mmHg) 0.0%

DIA(>90mmHg) 0.0%

SYS Maximum 133mmHg Heure

Maximum DIA 79mmHg Heure

Rythme circadien BP:SYS Nuit Des

BP CV: Tous:SYS 13.0%
Jour:SYS 10.3%

Nuit:SYS 9.9%

Examiner le résultat
105.4/63.3mmHg
111.0/67.1lmmHg Seuil BP:

92.4/54.3mmHg Seuil BP:

140/90mmHg
120/80mmHg

Valeur de charge BP de nuit: Normale<50%

SYS(>120mmHg) 0.0%

DIA(>80mmHg) 0.0%

11192 g 2019/11/23
2019/11/23 12:00  SYS Minimum 78mmHg Heure !
00:45
2019/11/23 12:00 Minimum DIA 42mmHg Heure 381495“ .
16.7% DIA Nuit Des.  19.0% Normal:10%-15%
DIA 16.5% Index athérogeéne: 0.3
DIA 12.5%
DIA 17.1%

Commentaires & diagnostique
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Docteur

Assistant ' %\Eﬁfﬁ ,_93‘\_,\ [\!\ \ Qg;:\%

Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour Ia référence clinique, il ne peut pas-£fre ufilis¢’comme preuve du diagnostic

clinique.




| Rapport de pression artérielle ambulatoire
Nom : SAOUD ID : LATIFA

|Début du test: 2019/11/22 13:30 Fin du test 2019/11/23 12:31 Durée: 23Heurel Minute

Données Mesurées

Num Date Heure Sys Moy Dia PP FC Etat Commentaire
I 2019/11/22  14:00 109 81 67 42 75 0
2 2019/11/22  14:30 118 95 78 40 98 0
3 2019/11/22  15:00 114 83 70 e 82 0
4 2019/11/22  15:30 123 36 71 52 83 0
5 2019/11/22  16:00 101 67 54 47 79 0
6 2019/11/22  16:30 100 73 60 40 78 0
7 2019/11722  17:00 119 92 78 41 74 0
8 2019/11/22  17:30 124 95 78 46 81 0
9 2019/11/22  18:00 118 86 73 45 75 0
10 2019/11/22  18:30 105 83 65 40 78 0
11 2019/11/22  19:00 112 86 72 40 78 0
12 2019/11/22  19:30 107 81 57 50 78 0
13 2019/11/22  20:00 115 85 71 44 78 0
14 2019/11/22  20:30 115 88 71 44 79 0
15 2019/11/22  21:00 118 85 71 47 80 0
16 2019/11/22  21:30 120 96 75 45 78 0
17 2019/11/22  22:00 112 84 71 41 77 0
18 2019/11/22  22:30 110 85 72 38 74 0
19 2019/11/22 23:15 95 68 53 42 74 0
20 2019/11/23  00:00 89 65 52 37 78 0
21 2019/11/23  00:45 78 53 42 36 75 0
22 2019/11/23  01:30 90 60 47 43 76 0
23 2019/11/23  02:15 102 78 62 40 71 0
24 2019/11/23  03:00 106 81 67 39 68 0
25 2019/11/23  03:45 83 55 44 39 70 0
26 2019/11/23  04:30 88 65 53 35 68 0
27 2019/11/23 05:15 36 59 46 40 68 0
28 2019/11/23  06:00 95 76 64 31 63 0
29 2019/11/23  06:45 87 62 50 37 68 0
30 2019/11/23  07:00 86 63 53 33 63 0
31 2019/11/23  07:30 93 65 52 4] 67 0
32 2019/11/23  08:00 110 85 69 41 72 0
33 2019/11/23  08:30 92 67 52 40 69 0
34 2019/11/23  09:00 93 66 53 40 65 0
35 2019/11723  09:30 107 79 66 41 69 0
36 2019/11/23  10:00 101 76 64 37 69 0
37 2019/11/23  10:30 111 82 64 47 74 0
38 2019/11/23  11:00 122 87 73 49 85 0
39 2019/11/23  11:30 130 90 71 59 3 0
40 2019/11/23  12:00 133 95 79 54 101 0

référence clinique, il ne peut pas étre ufilisé comme preuve du diagnostic




‘ Rapport de pression artérielle ambulatoire

g
|N0m -+ SAOUD 1D : LATIFA \

Début du test: 2019/11/22 13:30 Fin du test 2019/11/23 12:31 Durée: 23Heure | Minute

} Camembert(Tout)

:
Max: 133(mmHg)(12:00)
140 Haut
Min: 78(mmHg)(00:45)
1 100-140  mmHg
Moy: 105.43(mmHg) 100 Bas

Systole (mmHg)

Max: 79(mmHg)(12:00)

Haut
Min: 42(mmHg)(00:45)

mmHg
Moy: 63.25(mmHg) Bas

Diastole (mmHg)
Max: 101(BPM)(12:00)
g 100 Haut

Min: 63(BPM)(07:00) 'f--f"'?'ﬁﬂ-l()() BPM
Moy: 75.53(BPM) 60 Bas

FC (bpm)

Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour la référence clinique, il ne peut pas &tre ufilisé comme preuve du diagnostic
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Rapport de pression artérielle ambulatoire

Nom : SAOUD ID : LATIFA

Début du test: 2019/11/22 13:30 Fin du test 2019/11/23 12:31 Durée: 23Heure 1 Minute

Histogramme(Tout)
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Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour Ta référence clinique, il ne peut pas étre utilisé comme preuve du diagnostic
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Rapport de pression artérielle ambulatoire

Nom : SAOUD ID: LATIFA
Début du test: 2019/11/22 13:30 Fin du test 2019/11/23 12:31 Durée: 23Heure 1 Minute
Tendance BP
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Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour Ta référence clinique, il ne peut pas &tre utilisé comme preuve du diagnostic
clinique.




