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(211) Oreilles, tympans, compliance X( >(~
tympanique % (221) Systeme endocrinien, thyroide e
: - (222) Membres supérieurs et
(212) Yeux- orbites et annexes, champs 2( inferieurs, articulat[i)ons K
visuels :
(223) Colonne vertébrale et appareil ]
(213) Yeux - pupilles K musculosquelettique X
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(216) Coeur )Q d'identification, syst. lymphatique X
(217) Systéme vasculaire X (227) Etat général K
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de litemayantshegue commentaire ©_ =
PV _vene o2 Saw  A) TN, S8 s L@)’/ %—‘?&‘ OQ L T otse :(;

‘(‘Mﬁf&/&\@we—v&& 'Le_,_,fu-- ) *(;a‘hru;,e&.-—\w\( o

LR
%

(<)
A€

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235)Analyse d’urine Normale K anormale
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