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Enfant MAJBAR Ismail Age : 11 ans 2 mois

1 VENTOLINE AEROSOL(200 BOUFFEES)

4 bouffées 4 fois / jour, pendant 7 jours. PPV:10DH30
A9 30 : PER:03/24
2 DOLIPRANE COMPRIMES 500 MG LOT: K903

e comprimé, 3 fois / jour, pendant 4 jours
«70@'0
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X SIROP 1500 MG (1 GRAD/KG ,MAX 25)
Graduation a 25 en kg sur la pipette, 1 fois/ jour, pendant 3 jours
Ajouter 20 ml d'eau a l'aide du bouchon du flacon
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Résidence Pasteur : 21, Place Charle Nicoles (Face Institut Pasteur) ler étage - N° 3 - Casablanca

Tél.: 05222607 20/05 222690 07 - Fax : 05 22 29 78 67 - GSM : 06 61 14 98 84 - E-mail : azhoum@yahoo.fr



