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« Tanganil 500 mg - comprimé
2 comprimés, matin, soir, pendant , 10 jours Deux heures avant
l'allaitement Il est préférable d'arréter l'allaitement

« Agyrax 25 mg - comprimé

1 Comprimé, matin, midi, soir, pendant , 10 jours Il est préférable
d'arréter ['allaitement ou au minimum espacer de douze 12 heures la
prise et l'allaitement.
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