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Nourrisson MAATOUQUI Joulia
Poids : 11,40 Kg
Age 20 mois 4 jours
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1 TIPS HALLER PEDIA

Chambre d'inhalation
5 20
2 VENTOLINE 100 pg susp p inhal : Fl/200d

Donner 2 bouffees le matin, a midi et le soir. jusqu'a arrét de la toux.
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3 FLIXOTIDE 125 pg/dose susp p inhal : FI/120d
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ENTOLINE 100 g
Aérosol 200 doghs

PPV 4530D O

Ain El Aouda
Région de Rabat
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GlaxoSmithKline MarT
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Donner 2 bouffees le matin et le soir, pendant 20 jours. / CEiot /1A
Puis donner 1 bouffee le matin, 2 le soir, pendant 20 jours.
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\ 4 BETASTENE GOUTTES

Prendre 110 gouttes le matin, pendant 2 jours.
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Puis donner 1 bouffee le matin et le soir, pendant 20 jours. | Q:;i‘
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Nourrisson MAATOUQUI Joulia
Poids : 11,40 Kg
Age - 20 mois 4 jours
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/\ 3 CUPRU

Rb 3 granules 3 fois par jour pdt 15 jours

/\_ § MERCURIUS SOLUB. 9CH TE,G AN.
12 granules dans un peu thgal s 3 ou 4 fois par jour
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