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Professeur Fatna Souhail & Professeur Rachida Chaml|

Professeurs de I'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
Faculté de Médecine de Casablanca

® !
Cab'net | Pédiatrie Générale, Néonatologie, Pneumologie, Asthme |

de Pedld‘l’l‘le Exploration et prise en charge des allergies de |'enfant |
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Enreav DR BT " matin et soir pendant 6 jours

e

.ENE 0,1 % sol buv : FI/150mI |

1 petite cuillére 3 fois par jour 20 minutes avant les repas
a la demande en cas de nausées ou vomissements

4 DOLIPRANE 300 mg pdre p sol buv : 12Sach ‘
1 boite '
1 sachet toutes les 6 heures pendant 2 jours

5 NURODOL SIROP

1 dose de 23 kg si fievre entre les prises de Doliprane
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