REPUBLIQUETUNISIENNE
(@ h Ministere de la Santé
Etablissement Public de Santé
Charles Nicolle
kopitalcharlesﬂicolle

JoS g iyl Saivim o

Laboratoire de Parasitologie-Mycologie

DEMANDE DE SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE
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Signes cliniques en faveur d’une toxoplasmose
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