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(209) Cavité bucale, gorge, dents
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(220) systéme génito-urinaire

(211) Oreilles, tympans, compliance
tympanique

(221) Systéme endocrinien, thyroide
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visuels
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[222Z) Membres superieurs et
inférieurs, articulations

(213) Yeux - pupilles

(223) Colonne vertébrale el apparell
musculosquelettique

(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus

(224) Examen neurologique- réflexes etc

(215) Poumons, thorax, seins

(225) Psychiatrie

(216) Ceeur

(226) Peau, marque
d'identification, syst. lymphatique

(217) Systeme vasculaire
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(229) (de loin 8 5m/6m en dixiéme Glucose Protéines Sang Autres
Lunettes/Contact D 0 0
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[ W a réalis mal | mal
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[0 A AR ﬂ{
\Vision binoculaire, sans Corrigée (239) Audiogramme
correction LU i ¢ é_l ﬂ\/
(230)Vision intermédiaire Sans Avec correction (240) Examen
correction Ophtalmologique
N14 lu 3 100cm Oui Non Oui Non (241) Examen ORL
la droit (242) Lipides sanguins
\E anghe 5K 01 |, | (243) Fonctions
1. T kil respiratoires
f\lison binoculaire | " ‘ Tk (320) Tonométrie G :
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médecine générale dans FAeMC et sa proposition
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CEil gauche
Vison binoculaire
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact
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(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis
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dos tourné vers I'examinateur Non o Non o

Audiométrie éventuelle
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 Renvoi/Concertation
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