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FerMed® 100mg/5ml  ®aug

+ Solution pour injection / J chall Jglaa

Solution a diluer pour perfusion. el Jal G cidiall Jgla

.

Complexe fer saccharose il k] LS50

A utiliser par voie intraveineuse. 10l Guyb o bosian
Lire la notice avant utilisation.  Jleziwl Ju& &yl

Solution pour injection ou f ohall Jglae
solution a diluer pour perfusion. i Jaf o cidall Jglas
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