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Suspension injectable en seringue préremplie
. Saspension for injection in pre-filled syringe

Vaccin grippal quadrivalent (inactivé, a virion fragme
Quadrivalent influenza vaccine (split virion, inactivated)

Voie intramusculaire (IM) ou sous-cutanée (5C)
Intramuscular (IM) or subcutaneous (SC) use
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Ingrédients :

charbon végétal (135 mg), Saccharomyces
boulardii (100 mg), inuline (422 mg), cellulose
microcristalline, stéarate de magnésium,
dioxyde de Silicium ... gsp 1 gélule
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Dr. Hajar Guennioui
Cardiologue

Diplomée de la faculté de médecine de Lille - France
Ancieninterne et praticien hospitdlier des hépitaux de France

Echographie doppler cardiaque et vasculaire
Test d'effort - holter tensionnel et Rythmique
Echographie cardiaque de stress

Le 27/10/2020

Mme TALBI EP ZRII FATIHA

FACTURE

DESIGNATION MONTANT TOTAL T
CONSULTATION + ECG 300.00
ECHOGRAPHIE CARDIAQUE 1 000.00 & 280,00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de MILLE TROIS CENT Dirhams

Prochain rendez-vous le:
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Dr Hajar Guennioui Lahbabi

GE Healthcare Hospital
Ultrasound Laboratory

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE DE REPOS

Name TALBI EP ZRII, FATIHA

Patient |d TALBIFA_08487

Date 27/10/2020

Tape

Sonographer Default user

2D

OG Surf 12.6cm?
OD Surf 12.5cm?
VGd Long(4cav) 7.3cm
Vol VG.tD

(sim.4cav) 62 mi
VGs Long(A4C) 58cm
Vol VG .tS

(sim.4cav) 23ml
FE VG (sim.A4C) 63 %
Vol. Eject.

(simpson A4C) sgml

Compte rendu:

M-Mode

Sivd

VGd

PPVGd

SiVs

VGs

PPVGs
Vol.Téléd(Teich)
Vol.Télés.(Teich)
FE(Teich)

FR%
Vol.Eject.(teich)
Mas. VGd
Mas.VG.syst.
Mas. VGd(ASE)
Mas.VG.syst.
(ASE)

Ao Diam

OG Diam
0OG/Ao

VG NON DILATE DTVG a42 mm
NON HYPERTROPHIE siv10 mmpp 10 mm
CINETIQUE SEGMENTAIRE HOMOGENE

FEVG CONSERVEE A 65 %
3 OG ET OD NON DILATEES

AORTE ASCENDANTE NON DILATEE
PROFIL MITRAL NORMAL , PTDVG BASSES
VALVE MITRALE FINE SANS VALVULOPATHIE SIGNIFICATIVE

VALVE AORTIQUE TRICUSPIDE SANS VALVULOPATHIE SIGNIFICATIVE

1.0cm
4.2cm
1.0cm
1.3cm
29cm
1.4cm
76 ml
31ml
59 %
31%
45ml
150.81g
132.98¢g
132139

117.86g

3.0cm
2.8cm
0.92

VD NON DILATE NORMOKINETIQUE TAPSE A 20 mm

Doppler

VM E Vit

VM T.déc

VM Pente Dec
VM A Vit

VM E/A Ratio
E

E/E'

Ss Ao Vmax
Ss Ao Vmoy
Ss Ao GDmax
Ss Ao GDmoy
Ss Ao env.Ti
Ss Ao ITV

FC

VA Vmax

VA Vmoy

VA GDmax
VA GDmoy
VA Env.Ti

VA ITV

FC

0.54 m/s
307 ms

1.8 m/s?
0.65m/s
0.83
0.12m/s
4.43
0.67m/s
0.46m/s
1.81 mmHg
0.94 mmHg
346 ms
15.8cm

67 BPM
1.50m/s
1.00m/s
9.00 mmHg
4 48 mmHg
325ms
326cm

64 BPM

Print Date: 27/10/2020
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talbi ep zr-idii— EC 68/min Axes
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QTC 412 ms Sokol. 2.57 mVU
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