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* . TOUDEX" sirop

Forme et présentation : ¢
Sirop. Flacon de 125 ml, Flacon de 200 ml

Composition :

Cassis feuille, mauve bleu fleur (eau, potassium sorbate, sodium benzoate,
glycérine, acide citrique), extrait fluide de cassis et de mauve (potassium
sorbate, sodium benzoate, gommes : acacia, xanthane et thixogum, acide
citrigue monohydrate, aspartame, arome framboise, eau).

Propriétés :

TOUDEX® est une association synergique de mauve et de cassis (i fluid*)
bénéfiques pour les irritations de la gorge, les encombrements et
inflammations des voies respiratoires.

La mauve posséde une action pectorale, calmante, adoucissante et
émolliente.

Le cassis (i fluid) posséde une action anti-inflammatoire naturelle.

*I fluid est un procédé unique breveté grace auquel l'ensemble des
composants de la plante est précieusement préservé, pour étre restitué dans
son intégrité.

Conseils d’utilisation :

Agiter avant utilisation.

Nourrisson (a partir d'un an) : 1 cuillerée a café 2 fois/jour.
Enfant : 1 3 2 cuillerées a café 3 fois/jour.

Adulte : 1 cuillerée a soupe 3 fois/jour.

Durée d'utilisation :

Une fois le flacon entamé, il doit étre utilisé dans le mois suivant son
ouverture.

Fabriqué Phytéo Laboratoires
Distribué par Ramo-Pharm
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