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L En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
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Casablanca, le .....06.02.2024

Enfant CHERGUI DARIF Nadine
Poids - 11,75 Kg
Age 2 ans 1 mois

?’5}"3 1 BETASTENE GOUTTES

Prendre 120 gouttes le matin, pendant 5 jours
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2 FLIXOTIDE 125 pg/dose susp p inhal : FI/120d YW
\ : g %Y &/
W Donner 2 bouffees le matin et le soir, pendant 10 jours. =
s Puis donner 1 bouffee le matin, 2 le soir, pendant 10 jours.
N Puis donner 1 bouffee le matin et le soir, pendant 3 mois

3 VENTOLINE 100 pg susp p inhal : F1/200d

Lki['z" Donner 2 bouffees le matin, @ midi, & 16h et le sor, pendant 4 jours.
Puis donner 2 bouffees le matin, a midi et le soir. jusqy'@anggte la toux

. 4 TOUDEX SIROP

5(0 ) ﬁb 5 mls le matin, a midi et le soir, pendean(t' Eijf)ms

5 OFIKEN 100 MG \?”lf:/ , &
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9' Prendre 12 doses-kg le matin et le sorr, pendant 8 jours. % i

6 DROSERA 15CH TU GRAN.

10 granules au coucher, pendant 8 jours.
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