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Distension thoracique
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CABINET DE PNEUMOLOGIE

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
13. Rue AIN TAOUJTATE, Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

HACHIMY, YOUNESS AMINE
. ID-Nr: HACYOU190903 171 em, 50 kg,
Remarque: ASTHME ET TABAC mesuré le 24.12.2020a 11:33 h

Débit-Volume Pré/Post

VEMS-Ref
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0 v 2 3 4 5 &8
time 11:28 11:33
medicament
parameter unit pred. LLN pre %opred. post %pred. post%opre
CVF I 4.29 4.00 3.5 84 3.63 85 ]
VEMS | 3.55 3.26 349 98 3.57 101 2
VEMS/CV % 84  79.09
VEMS/CVF % 86 97 113 98 115 1
DEP I/s 7.21 6.20 7.83 109 8.17 113 4
DEM?75 I/s 6.22 5.36 713 -113 7.66 123 7
DEMS50 I/s 4.41 3.81 5.80 131 3.50 125 -5
DEM25 I/s 2.28 1.90 3.46 152 3.09 135 -11

“MM25-
DEMM s 400 3.42 536 134 511 128 5
‘ Rint kPa/(I/s) 0.34
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