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Dr BOUGTEB Hanane
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Cabinet Dr BOUGTEB Hanane

E CG NOM:ZOUBIDA JAYED ID: Genre :Femme Age :67 DOB :01-01-1950 Date of Test :19-06-2019 16:04
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr Hanane BOUGTEB
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Fréquence : 1000 Hz | Intervalle QT : 406 ms Suggestion :
Durée Echantillon 17's | Intervalle QTc - 45 ms Total Batts 20, Batts Normaux 20,Bradycardie,** Infarctus septal du myocarde, - Age indéterminé, ECG
Anormal ECG,
FC: 72bpm | Axe P : -7.3° et
e ur H - I &
Durée P : 90 ms | Axe QRS : -19.4° SR = b-‘%?ﬁf‘»-'::m_ JUETE,
“Dinet de C5
Durée QRS : 92ms | AxeT: 66.4° & lc
Durée T : 284 ms RV5/SV1: 1.33/0.74mV
PQ Interval : 156 ms |RV5+SV1: 2.07mV
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