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2. Informations complémentaires utiles

Anomalies cutanées : SD SG

J [ Cicatrice d'une opération antérieure
O [ Noevus, Verrue

L L AU o oo
Localisation des anomalies cutanées : 5D 5G
Positionnement correct impossible 2 O oui 0O Non

Raison du positionnement correct impossible : .............

REMAIQUE e

3.1. Lisibilité des clichés en rapport avec la
densité des seins
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3.2. Description des anomalies nécessitant
une mise au point complémentaire

3.4. Conclusion
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