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GYNECOLOGUE » OBSTETRICIEN

Diplomé desfacultés de médecine de Paris et Amiens
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Ventoline
._oo microgrammes/dose

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé.

Voie inhalee

UNIQUEMENT SUR
ORDONNANCE - LISTEL

| ne pas exposer a une chaleur

- supérieure a +30°C, ni au soleil.

| Ne pas percer, ni jeter au feu,
méme vide. Ne pas congeler.
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