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MMS Flowmaster: Débit urinaire
nAO Sexe: : Homme
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Résultats
Taux débit moyen 4,3 ml/s
Taux débit maximum 11,6 mi/s
Temps jusqu'au débit maximum : 8,0 s
Volume évacue 1 417,0 ml
Temps débit : 91,2 s
Temps évacuation : 96,6 s
Intervalles : 3
Temps délai . 18,9 s

- ASMI, 'ABDERRAHMANE

Imprimer date/heure 22/06/2020/ 14:03

DatP,"heure d'examen: 22/06/2020 / 14:01

Numéro d'examen: 1 Flowmaster: MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6450
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