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Dr Nouhad JARDI

Cardiologue ‘

* [ auréate de la Faculté de Médecine de Casablanca

* Ancien Médecin a I'Hapital Cheikh Khalifa de Casablanca

* Ancien Interne des CHU Ibn Rochd de Casablanca et de Nancy L

* Dipldmée en Echocardiographie Doppler de I'Université Bordeaux Il
¢ Diplomée en Ultrasonographie Vasculaire de I'Université Pierre
et Marie Curie - Paris VI
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