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octeur Rachid Touijar

Docteur d'état en Stomatologie
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CASABLANCA LE 04.04.2001

Monsieur,

Le patient TOUIJAR ABDELKADER devrait subir les

Extractions des dents N° 11 et 22 , et de ce fait I’ancien bridge

ne tiendrait plus et devra etre changer par un nouveau sur les dents

13-12-X-X-X-23.

Veuillez agréer,Monsieur,|’expression de nos sentiments distingués.

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Route d'‘Azemmour - 2e etage N° 6 - Hay Hassani
. Casablanca - ¢ : 90.98.35/91.50.89 /P : 01.15.75.98 - Patente Nf: 35003929 - T.V.A. N° 732967




Rapport Pression Artérielle Ambulatoire Agilis

| Nom du Patient: TOUIJARABDEKADER N° Patient: 20050427 ‘
Début MAPA: 27-Avr-2005 Fin MAPA: 28-Avr-2005 Durée: 27:47

Synthése de l'enregistrement

Durée de l'enregistrement: 27:47
Nombre de lectures réussies: 24

Seuils et dépassements

Seuil PA systolique éveil: 140 mmllig Au-dessus du seuil: 12%
Seuil PA diastolique éveil: 90 mmHg Au-dessus du seuil: 8%
Seuil PA systolique sommeil: 120 mmHg Au-dessus du seuil: 0%
Seuil PA diastolique sommeil: 80 mmHg Au-dessus du seuil: 0%
Movennes
PA Eveil: 127/77 mmHg PP Evcil: 50 mmlig Fréquence Cardiaque Eveil: 65 bpm
PA Sommeil: 0/0 mmHg PP Sommeil: 0 mmHg Fréquence Cardiaque Sommeil: 0 bpm

Interprétation Clinique
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