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Asthme, Rhino-conjonctivite allergique
Allergie alimentaire

Allergie médicamenteuse

Urticaire, Eczéma

Tests allergologiques \

Dr. Hajar BENSLIMANE

Allergologue — Omnipraticienne

Diplémée en Allergologie de la faculté de Montpellier
Diplémée en Diabétologie de la faculté de Rabat Exploration fonctionnelle respiratoire
Désensibilisation spécifique
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