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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spéci:?liste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:

Dipléme de Formation Médicale Spéciali logie et Métaboli:
Dipldme de Thyroidologie
Dipiéme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothéraple fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet dgé, sportif
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TRIATEC 5 MG :
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ZYLORIC 100 MG : 1 Cp / Jour apres le diner, 3 mois

GLUCOPHAGE 500 MG

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com sLaJl - (sl daous &y 96 o 3) 8 43, 2 Gl - S 8 ) K30l o jle 2 )L 49

Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (#212) 615 53 74 27 - Fax : (+212) § 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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