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Établissement : 
 
Électroencéphalogramme : 

Éveil      Sommeil  
Électromyogramme  
Échoencéphalogramme  
Consultation  

Potentiels évoqués : 

 Visuel  
 Auditif  
 Somesthésique  
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Pointer s’il y a suite sur une 2e formule  
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