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Formule :

Prednisolone ....... 20 mg (sous forme
de métasulfobenzoate sodique)
Excipients ................ 3.5.0. 1 comprimé

effervescent sécable

Ce conditionnement contient au total
quatre cents milligrammes o
prednisolone (sous forme de
métasulfobenzoate sodigue)

Posologie, mode d'empii, indications,
contre indications, excipiipts 4 effet
notoire : voir notice
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