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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Ancien Attache des Hopitaux de France
Membre de la E‘,ociélé Nationale Francaise de Gastro-Entérologie SNFGE
Membre de la Saciéié Francaise d Endoscopie Digesiive SFED
Membre de la So.éiezé Européenne d'Endoscopie Digestive ESGE
Membre de la Société Nationale Francaise de Colo-proctologie SNFCP

Mme MKHANTAR FATNA

0.
k( METEOSPASMYL GEL 1 BTES
si besoin .

é,g,ot?}o&/

REFLUXAID STICK 2 boites
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RIDYS CP 2 boites
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CARDIOASPIRINE IOOMG COMPRIME BOITE DE 30 COMPRIMES
1 Comprimé le midi au cours du repas pendant 28 jours

QAR

INEXIUM 20 MG
1 Comprimé le soir 1/2 heure avant le repas pendant 14 jours
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1 Sachet le matin 1 Sachet le midi-1 Sachet le soir aprés le repas pendant 14 jours

1 Comprimé le matin 1 Comprimé le soir 1/2 heure avant le repas pendant 2 semaines

0522 3147 42
= eliad )l - iSiaall Jloy bt 147



METEOSPASMYL® B 20 caps molles

Alvérine citrate 60
. e A0 3 pitone 00 g
Distribué par COOPER PHARMA |
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SYNTHEMEDIC (j
22 rue zoubsir bnou al aouam roches
nowres casablanca

INEXIUM

Cardioaspirine 100 mg/30cps O

Acide acétylsalicylique
P.P.V. : 27,70 DH
Bayer S.A.
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