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Maladies du foie
Diabéte
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tympanique (221) Systame endocrinien, thyroide A

(227] Membres supénieurs ef
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(213) Yeux - pupilles musculosguelettique

(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus

(215) Poumons, thorax, seins (225) Psychiatrie
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A
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2
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(238)ECG

a

Vision binoculaire, sans Corrigée ‘?_ #

(239) Audiogramme
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(230)Vision intermadiaire Sans Avec (240) Examen

correction

Ophtalmoelogique

(241) Examen ORL
(242) Lipides sanguins

N14 lu a 100cm

@il gauche (243) Fonctions

2 J respiratoires
#}\Z;J (320) Tonométrie G :

Vison binoculaire
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