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Echo-doppler cardiaque : . pI
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Holter TA:

Holter ECG -
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Echocardiographie de stress :
Echographie trans-oesophagienne :
Aufres: .

O Qe O O O O O

79, rue de Rome Angle bd 2 mars,res Carré d'Or - RDC - Casablanca
Tél.: 05.22.81.54.54 / 05.22.82.54.54 - Urgence : 06 .61.71.00.44
IF : 401071103 - TP : 34450220 - CNSS : 8185523 - INP : 091163063
ICE : 001872067000018



Dr HJIAJ llhame - ——ossmii..
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Case #: Investigation # Médecin Référent:Dr HJIAJ llhame

Sugge:stiOn :

l, Fréquénée © 1000 Hz Interval.PR: 145ms
| Total Batts 20, Batts Normaux 20,*** Anomalie ST onde T non
= T 1 — 7 | Durée ECG: 18 s Interval.QT : 397 ms spécifique, ECG Anormal ECG,
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