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Centre de Nephrologie Hemodialyse Avicenne

Dr. Khadija HACHIM
Professeur en Nephrologie - Hemodialyse
Ex Enseignante a la Faculté
de Médecine Casablanca
INP : 091031807
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%1 Fucithalmic® %1 s yd

EPI ttulaire de FAMM au Marfic
DLYMEDIC
Aue Amyot dinville - Quartier Arsalane
gasab‘am:a - Maroc
ab

it
LEO Laboratones Lix
Cashel Foad, Dumn 12, Idande

Fucithalmic®1% %1 Fucithalmic® %a%rﬁﬁfmih Tube de 3 g

Acide fusidique e S T
Gel ophtalmique por I et palieare e consanaion aprés

ouverture - 15 jours.
Q

AMDIPHARM

Composition :
Aade fussdique - 30 mg pour 3 g de gel

Excipients .

chiorure de benzaikonium. édétate de sodium. mannitol .
carbomére, solution dhydroxyde de sodm, eau pout

préparations injectables.

Excipients & efte! notoire - chiorure de benzakonam
Consulter la notice pour toute information complémentarre =

Fucithalmic” 1%

Tusede3g
n-mm
PPV - 77 DH 20
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