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Autre (voir remarques) 

Épilepsie

Trouble de la fonction cérébrale 
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par fax

Dr Thoman Loher 

M. Maladie de Parkinson 

Sclérose en plaques 

Polyneuropathie

Syndr.des jambes sans repos 
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sont apportés par le/la patient/-e

Dr Klaus Meyer 

Traumatisme crânien/coup du lapin 

Examen des vertiges 
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Examen de l'AIT

Compression cubitale   les deux    D   G
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