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EFICAL

SIROP »

L'action psychonormalisante de
e

Carboxylique permet & EFI
comportement des enfav‘

procurer un sommeil calme
Sous forme de sels de calc | ot
dans la reprise de I'appétit et

Per
FORMULE
~Pyrrolidone Carboxylated P.P-V
— Pyrrolidone Carboxylate dé
- Parahydroxybenzoate de
— Excipient parfumé a l'abrici

INDICATIONS
* Rachitisme et autres carenc
* Anorexie, carence protéique
* Troubles du comportement :
- Agitation
- Nervosité
- Terreurs nocturnes

POSOLOGIE
~ Prématurés :
une cuillerée a café par jour
- Enfants jusqu'a 5 ans :
2 a 4 cuillerées a café par jour
— Enfants au-dessus de 5 ans :
2 cuillerées a soupe par jour.

L'EFICAL étant totalement dépourvu de toxicité, les cures
peuvent étre frequemment renouvelées.
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* D3NORM

FORME ET PRESENTATION :

Gouttes buvables, flacon compte-gouttes de 30 ml.

COMPOSITION :

Huile de soja, Antioxydant : Acétate
(5ug/1 goutte).

PROPRIETES :

D3 NORM® 200 Ul gouttes buvable
la forme la plus active de vitamine D

I

8051128

D3 NORM® 200 Ul gouttes buvables Lot: 210644
phosphore et contribue au maintien  p consommer
fonctionnement du systéme immunit avant le: 09"2(124/
pPC:89,50 DH
UTILISATIONS : —

- Carence en vitamine D.
- Fragilité osseuse.

CONSEILS D'UTILISATION :

Suivre les recommandations d'un professionnel de la santé. Bien agiter avant
emploi. Les gouttes sont a diluer dans un liquide froid de préférence

(lait, jus de fruits...). Le flacon est muni d’un compte goutte.




