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DOCTEUR KADA-ZAIR Jamel

DE LA FACULTE DE MEDECINE DE NANCY
SPECIALISTE DES MALADIES

DES ENFANTS ET DES NOURISSONS
ASTHME - ALLERGIE PEDIATRIQUE

8, Bd. Yacoub El Mansour - Casablanca
Tél.:C.0522258260/05229879 68

Fax : 0522 23 08 07

E-mail : jkadazair@menara.ma

Urgences : 06 61 14 16 22
INPE : 091082354
ICE: 0017466900000%1

FATH Yazan
( Age: 1an 9mois 4semaines , Poids

STERIMAR BABY :
1 instillation nasale 03 fois par jour

PROSPAN sirop
1/2 cuillére matin et soir pdt 05 jours
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1 dosette 02 fois par jour
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Sanofi-aventis Maroc
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