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Dr. Maryam BOUSROUR

Pédiatre

- Diplémée de la Faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca
- Ancienne résidente au CHU Ibn Rochd

Casablanca
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AMOX

AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE
100 mg / 12,5 mg par mli

Poudre pour suspension buvable en flacon
Voie orale

&
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Rapport amoxicilline-
acide clavulanique : 8/1

60 mi = 224 doses-graduation
(1 dose =1 kg)

Agiter la suspension reconstituée avant emploi

¢, 70
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