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Conditions genérales
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Pharmacie

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans » facture de la pharmacie doit étre jointe
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RAPPORT MEDICAL
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- Le traceé de fond régulier de type alpha bien architecturé,

- Presence de pointes et d’'ondes pointes lentes .

- HPN et SLI ne modifie pas le trace .

CONCLUSION

-Tracé EEG de type paroxystiques .
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