SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien esl prié de préasenter la dent traitée, I'acta pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitemment canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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puis 1 goutte 2 fois par jour

puis 1 goutte 5 fois paMpendanT
puis 1 gputte 4 fois par jour pen
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1 goutte-4:fois par jour et a la demande
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Lot7Tab / EXP

Dexaméthasone 0,267 mg/
Onytétracycline 1,335 mg
PPV : 26,40 DH
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