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Adresses Mails utiles
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1/ PHYLARM ©9.00 DHS

lavage oculaire 1 fois, dans les deux yeux, pendant 8 jours
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2/ OPTIVE FUSION

1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 1 Mois
AX 10
3/ DEXAFREE COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour pendant 3 jours /
1 goutte 3 fois par jour pendant 3 jours
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