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Endoscopie - E.F.R.
Membre de la Société de Pneumologie de langue francaise
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ISOLONE 20 mg
30 comprimés
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e 20 mg
q.8p. 1 comprimé
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AVGMENTIN 1q"%™
Sachets
sachet(s) fois par jour a

orpndre de préference au début des repas,
pendant .. . jours.

Lire anenuvemsnt la notice avant emploi

A3 SR SV A JeadY) e 4 gl

Uniquement sur ordonnance

Loy 478578 ™

PER: 03-21

o B0,

19.'125 m?.

Composition :

Amoxicilline SRR [
(sous forme trihydratée)

Acide clavulanique ....... 125mg
(sous forme de clavulanate de
potassium)

Cantient de I'aspartam (environ
30mg)

Mise en garde spéciale : risque
d'allergie

Voie orale

Tenir hors de |a portée et de la
vue des enfants

Conserver & une température
inférieure a 25°C et 4 'abri de
I'humidité




Eumoxol

Sirop 0,3% g

Flacon de 250 ml
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