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. CENTRE DEZZAZ DE KINESITHERAPIE
Kinésithérapie en Orthopédie et Traumatologie du sport
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Calendrier des séances de kinésithérapie :

Traitement de la douleur

Abderrahim DEZZAZ

Professeur Agrégé en Physiothérapie
Diplémeé de I'Université de Bruxelles

Mm BOUKIDOUSS AMINA

22/10/2019 23/10/2019 24/10/2019
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Tél:0522318359-GSM:0661 103023
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CENTRE DEZZAZ DE KINESITHERAPIE
Kinésithérapie en Orthopédie et Traumatologie du sport
Traitement de la douleur
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Diplémeé de I'Université de Bruxelles
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