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L Po*ds 47,000 V o A B A E SE Y TOIE
1 SEVQTiDE 125]25pg Susp inh FI/120doses - 2 boites
Donner 1 bouffée le matin et le soir, pendut :vtg:/
. 1 boite

2) VENTOLINE 100pg Susp inh FI/200d

Prendre 2 bouffées toutes les 2 heures r' { f. T 25003 4
, : ) 0
) PPV 55DH70 L
3) AXIMYCINE 500 MG PDRE PSUSP BUV 9/ EXP 102028
Prendré 1 et 1/2 cuillére mesure le matin et le soir, pendant 7 jours
P

4) TOBREX 0,3 % Colyre Fusefl =~ ¢ G U( 2 < AX‘MYC NEO

Prendre 1 goutte 6:fois par jour, pendant 6 jours (
gy ‘ 500 mg/5\ml
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