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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:
Diplédme de Formation Médicale Sp

Endocr ogle et Métabolisme
Dipldme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe a insulfine, insulinothérapie fonctionnelie
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Gon;- - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet gé, sportif
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BANDELETTES ADAPTEES AU GLUCOMETRE

1-1-1 pendant les repas, 3
1 ¢p / jour le matin. 30 min

1 cp / jour le matin 30

1 Bandelette 4 fois / jour pendant 3 mois

0,59 4
TARDYFERCON 80 MG
0-1-1 apres le repa
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pengdnt 2 mois

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N°6 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
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