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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. 2 0522298155/590u 0522472689
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 06 78 18 18 16
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Badh TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE

EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381 810U 0522238452/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83 L
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Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Tél. :0522 29 8155/59 ou 0522 47 26 89
Fax :0522226297
Dom : 0522798532

16/07/2019

NOTE D'HONORAIRE

Mr Abdelkader MIFDAL .

Consulfation 4+ ECB....oussismsmmmmmmnmnmsansy o000 DHS.
Echodoppler cardiaque.............c.cccc.ceeevvvvevvveeaeee.... 900,00 DHS
Echodopplericemical.....c.smaansmammsmnusss  B00:00 DHS

La présente facture est arrétée a la somme de 2.100,00 DHS
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires
5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA

Tél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89

Fax : 0522.22.62.97

Dom : 0522.79.85.32

GSM cabinet : 06 78 18 18 16

Casablanca, Le 16/07/2019
Mr MIFDAL Abdelkader

ECHO DOPPLER CARDIAQUE
Dim.vgtd= 56
Dim.vgts= 29
%racc.= 48
Ep.ppvgtd= 10
Sivtd= 13
Dim.racine ao= 37
Dim.og.= 47
Ouv.sigm.ao= 21
Commentaires:
Oreillette gauche dilatée a 26cm?.
Oreillette droite dilatée a 24cm?
Hypertrophie ventriculaire gauche prédominant sur le septum
Fonction ventriculaire gauche normale.
Fraction d'éjection Simpson = 57%
Mitrale:
Insuffisance mitrale grade 1
L'onde E = 0.65m/s.
Aorte:
Fuite aortique grade 2
La Vmax = 1.10m/s.
Tricuspide:
Insuffisance tricuspidienne grade 1.
La pression artérielle pulmonaire systolique calculée a partir
de I'T est a 30mmHg.
Conclusion:
Insuffisance mitrale minime
Insuffisance aortique grade 2
Oreillette gauche dilatée
Oreillette droite dilatée
Hypertrophie ventriculaire gauche prédominant sur le septum
Fonction ventriculaire gauche normale.
Fraction d'éjection Simpson = 57%
Pression artérielle pulmonaire normale
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