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Docteur AMRANI HENCHI SAIDA

Cabinet de pneumalogie et d'allergologie

Rés. FIRDAOUS - Gr. H25 A -Imm.31- Rez de chaussée - CASA

Tél: 05 22 89 02 02 - GSM: 0661 10 78 94

Nom: Ahmed Benaissa Taille: 175 cm
ID: 1AhmBen01041943 Poids 75 kg
Medication:
Débit (I/s)
12
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Volume (1)
.8 —
-12 -
Paramétre Unité Ref Pré %Ref
cv | 3,90 3,25 83
Cl [ 321 2,83 88
VRI | 1,73
VC | 1,11
VRE | 0,95 041 43
Paramétre Unité Ref Preé %Ref
VEMS | 2,83 2,23 79
CVFex I 3,76 2,83 75
VEMS/CV % 74 65 88
DEP I/s 7,63 6,08 80
DEM25 I/s 1,25 0,70 56
DEM50 I/s 3,93 2,64 67
DEM75 I/s 6,88 5,44 79
DEM 25-75 /s 2,83 2,07 73
tex S 53
VEMS/CVF % 74 79

Commentaire:

04/12/2019
11:50

Date:
Temps:

Temperature:

Pressure:

Age: 76 Années Date de 01/04/1943
Genre: Masculin Rfjpsance: 24,5 kg/m?
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65 88
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Coopération correcte . Trouble ventilatoire obstructif Iéger non amélioré sous salb’\ mol.
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