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1/ Tobrex 0.3 % Collyre FL/5mI S V ?IQTIAUD?" 70‘
Mettre une goutte 3 Waur aque il pendant 7 jours. o
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2/ Konakion Amp 2 mg

Donner une ampoule [e

2 8eme jour et uj, oule a un mois.
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3/ Vitamine D 3 B.O.N 200.000 Ul/ 1 m S V i NP R \

Donner toute I'ampoule par la boueule fois.10 éme ji \ \\“\\L\L\l\\\\\“}\,\mﬂ

4/ Soins de I'ombilic ; 3 foiy/g P T
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) 7~ - Eosine spray GILBER

A utiliser & chaque change. "’h & A !
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6/ Lait 1 ére dge : NAN OPTIPRO 1 ére dge ;
Mettre 2 cuilléres a mesure dans 60 ml d’eau par biberon puis augmenter ‘
La quantité du lait ala demande du bébé en complément du lait maternel.

8/ Rendez-vous le 10 éme jour au cabinet ( Pour la vaccination du BCG )
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