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Adresses Mails utiles
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« AQUINEX 400 MG, Comprimé pelliculé - Comprimé
1 comprimé/jour aprés le repas x 10 jours ;

8 Q AS Esac 20 mg - microgranules gastrorésistants en gélule
v 1 gélule le soir avant repas x 14 jours

« Kardegic 160 mg - poudre en sachet
2 g "o 1sachetlemidix 1 mois

« Lasilix 40 mg - comprimé
o 2 Comprimés, matin, midi, soir x 3 jours puis 1 comprime le
NGNS MATIN X 1 mois

", Orapred 20 mg - comprimé effervéscent
0.2 1 Comprimé, matin, soir x 10 jours puis 1 comprimé le matin
x 10 jours (régime sans sel)
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