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(216) Ceeur 9‘ d'identification, syst. lymphatique Y
(217) Systeme vasculaire 0! (227) Etat général
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de I'item avant chaque commentajre
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235)Analyse d’urine Normale o anormale
[m]
(229) (de loin & 5m/6m en dixieme Glucose Protéines Sang Autres
Lunettes/Contac
t =
(il droit sans correction Corrigée Rapport annexés Nan| | Date | Nor Anor
\O a réali mal mal
sé
@il gauche sans correction l @ Corrigée (238)ECG
a
Vision binoculaire, sans | Corrigée (239) Audiogramme
correction L(} a
(230)Vision intermédiaire Sans Avec (240) Examen
correction correction Ophtalmologigue
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (241) Examen ORL
il droit ‘\1 (242) Lipides sanguins
il gauche - (243) Fonctions
.)\ respiratoires
Vison binoculaire - (320) Tonométrie G :
a8 D: mmHeg




