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Pr Yasser GHARBAOUI gglupall puly jgurdgyll
Spécialiste des Maladies Oaiipllg janll galjal @b @JL.;\;;I
Respiratoires acbug llell aulotl Sliwl
Adultes et Enfants Jlakhig jlsl
- Professeur de l'enseignement supérieur assistant éypSwell il Tinally (Gl Adly cua -
- Ex médecin commandant des hapitaux militaires ' " il Glaibiuay Gl GUALS cutla -
- Ex interne de ['hépital Hétel - Dieu - Paris V 5 ol gua Jubagl @auiiing
- Asthme, Tuberculose, Allergologie, Cancer du poumon alfyll glopw @bl u'niyﬁ sl gl -
- Endoscopie bronchique, Exploration de l'apnée de sommeil il cilihgll gulid Jlhiall ganoll -
- Explorations fonctionnelles wgill £l Juaiill gliagi] (alpal cadis -
Rabat, le_ 2 3 FEV 2022 68 dalyll
Ordonnance

Mlle Aya BERKIA
/Wb 603

1) SERETIDE AEROSOL, Suspension pour inhalati

125mceg/25meg par dose : 2-0-2 X 3mois tu Lot

(3000 £ e

- 2) ZYRTEC 10 mg Comprimé : 0-0-1 X 3mois  ppv 1191004

ﬂglm,%

3) RISONEL 50 pG. Suspension pour pulvérisation mas=—=~ ¥ _ ()
X 3mois
2040 A Blen, 2y

4) BETASTENE 2 MG, comprimé : 2-0-0 x Sjours * Z| PPV :36DH60

) !
u) 30
' 5) VENTOLINE SPRAY : 2 bouftées 3 fois par jour pendant 3 jours

@ Tél. | Fax~-05.37 70 70 S-yassergharbaoui@gmail.com

aigaalll byl - 316 adii ginabwll (Gillall 3 JAsr4 «Kigps adhj Salewll 8)lac @
Imm. Saada, Rue Beyrouth Entrée 3, 6¢éme étage Appt 316 - Centre Ville RABAT
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Ventoline

100 microgrammes/dos
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Fabricant :
Glaxo Wellcome Production
27000 Evreux - France




