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Pédiatrie Générale, Néonatologie, Pneumologie, Asthme
Exploration et Prise en charge des allergies de I'enfant

Casablanca, le 20.12.2023
AIDANI Hiba

"1 ALGOFENE CP 200 2 3 .
1 cp 3 fois par jour pendant 2 jours i SC)

2 DIFAL CREME

7
- 1 application main et soir sur la zone douloureuse !
DIFAL®
Diclofénac sodique - Gel 1%
Tube de 50 g
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