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(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) ,E ]
(210) Nez, sinus 3 [] (220) systéme génito-urinaire
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endo‘cr_inien, th_yrc;‘u‘gie
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Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA - P i N _
O ]:I certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
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