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(201) Catégorie d’examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
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208) Téte, face, cou, cuir chevelu (] (218) Abdomen, hernie, foie, rate A
209) Cavité bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire
210) Nez, sinus 220) systéme génito-urinaire
(211) Oreilles, tympans, com liance tympanique 221) Systéme endocrinien, hyroide
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CEil droit sans correction Y Corrigée a :
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