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Professeur Fatna Souhail & Professeur Rachida Chami

Professeurs de I'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
Faculté de Médecine de Casablanca

Cabinet

Pédiatrie Générale, Néonatologie, Pneumologie, Asthme

de Pédia'l'l’ie Exploration et prise en charge des allergies de I'enfant
Casablanca, le 12.07.2021
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1 sachet matin et soir pendant 3-4 jours
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