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Dr. Meriam NEMMAOUI

Neurologue
Electroencéphalogramme EEG
Electroneuromyogramme EMG
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A Marrakech, le 13.05.2020

Mr ABDOUN Abdelhafid
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Prendre cp le soir, pendant 3 imuis.
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Neurologue
Electroencéphalogramme EEG
Electroneuromyogramme EMG
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Marrakech, le 3 Juin 2020

Mr ABDOUN Abdelhafid

Priére de réaliser 20 séances d'orthophonie

Troubles de la parole et du language, patient dérive.
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