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1 SEROQUEL 100 MG

1 comprime le soir, pefida

375

2 NOZINAN 4%

- 2 gouttes le soir, pendar
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3 IMOVANE 7,5 MG

1/2 comprimé au couchsar,
En cas de beboin
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comprimé le matin et le soir, pendant 3 mois.
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