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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de

I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. ) . .
e préalable renseignée par le medecin prescripteur est ex avant le deéebut des séances de
rééducations
L Pour | rear t 1a fact + n aden 31 feiiills da 6
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Date de consultation :
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Nature de la maladie :
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VITAMINE C 1000 mg
GAlENI(A

Voie orale

Composition ;
Acide ascorbique ...

Excipients g.s.p ...... -.. 1 comprimé effervescent.
Excipients a effet notoire E110, saccharose, sodium.
Boite de 20 comprimés effervescents.

VITAMINE C 1g )

Bofe de 20 (ov'*pwnéﬂ !Hrr«vmh
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Pharmacien Responsable Conserver 4 I'abri de la chaleur et de I'humidite



BioVanic 500 mg
5 Comprimés ¢
Deva Phe armaceutique
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DociVox

Sirop naturel
sans conservateur

AUX EXTRAITS DE PROPOLIS
ET DE PLANTES
(THYM-MAUVE-MELEZE)

Goiit miel-menthe

» Apaise et dégage les voies respiratoires
* Adoucit la gorge irritée en cas de toux
« Renforce les défenses naturelles
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Otrivine

Décongestionnant
de la muqueuse
nasale -

Nébuliseur
Solution 10 ml




BioVanic 500 mg
5 Comprimés <&
Deva Pharmaceut!que
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