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4 Maladies de I'estomac v 18 | Etes-vous un consommateur de tabac ? > [
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(209) Cavité bucale, gorge, dents ) (219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus o (220) systéme génito-urinaire A
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(250) Lieu et date Nom et adresse dy m RrEA
. . Dr atric EﬁR
9¢ - (i}{ o ‘ngl 3, Av. des Ambassades

DAKAR SENEGAL




