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RAPPORT MEDICAL

AGADIR LE : 17/06/19

Mlle IBNKHALDOUN BASMA agée de 18 ans suivie pour une anémie
ferriprive avec mauvaise réponse au traitement per os, mise sous

traitement par le fer injectable (FERMED) 200mg ce jour (une fois par

semaine pendant un mois).




RAPPORT MEDICAL

AGADIR LE : 26/06/19

Mile IBNKHALDOUN BASMA agée de 18 ans suivie pour une anémie
ferriprive avec mauvaise réponse au traitement per os, mise sous

traitement par le fer injectable (FERMED) 200mg ce jour (une fois par

semaine pendant un mois).




