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Diplome d¥études spécialisées de dermatologie et vénérologie, Université Toulouse 111
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3 Z! ; K Dipléme interuniversitaire des maladies systémigues, Montpellier et Paris V1

v Dipléme interuniversitaire de dermatologie pédiatrique, Nice

D [: ’ MANE" B E N N A N l Dipléme universitaire de pathologie et chirurgie du cuir chevelu, Paris VI
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38 X i laver les pieds et parties genitales tous les soirs avec alcasteril wk l/

6‘2{ l,f‘kf-} appliquer tous les soirs apres la toilette la creme TEGUMA (4tubes grand
format) sur I'ensemble des plis, pieds et entre les ortei

ajouter au niveau des pieds (plante et entre orteils ) i
laisser agir tdute,{a nuit
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394 % 4. loceryl solution filmogene:
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appliquer 1 fois par semaine sur

nettoyer au dissolvanat doux $ .-
poncer le gerement les ongles a la lime en carton
avant d'appliquer
B6mois

233,44 ONIFINE 250mg; 1 cp/ le soif]
stop 2semaines
puis 1cp/j le soir pdt 1 semaine

stop 3semaines

puls 1 cp/j le soir pdt 1semaine

contr . 5
/f ;
0522 366 261 / 0612 716 310 £4 Contact@dermatologiebennani.ma = &) www.dermatologiebennani.ma
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Loceryl®
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amoroltine

TIRER POUR OUVRIR

LOCERYL 5%

Vernis a ongles médicamenteyx

Flacon de 25 m|
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MYCODERME® 1,

Poudre dermique

. “ LOT: 08223005
Nitrate d’éconazole PER: 0255 20

PFU:43, 50

Usage externe

Flacon gg 30g
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