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Le praticien est prié ce présenter ia dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer |a nature des soins. ‘
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Veuillez joindre Jes racioaraphies en cas da prothéses ou de traitement canalaires. ainsi gue le bilan de I'ODF.
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Dr. Yassine Cherif
BOUSSELHAME
Chirurgien Dentiste

Soin - Orthodentie
Blanchiment - Implantologie
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ﬂl ,G wMﬁNle AMOXICILLINE-ACIDE CLAVUL m:wur
1g.’125mg ﬁ' IGMFNTIN

1125 mg

Composition :

Amoxicilline .. 1g
(sous forme trihydratée)

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

Contient de I'aspartam (environ
30mg)

Mise en garde spéciale : risque poudre !JO!.II’
d'aliergie suspension
Voie orale

Tenir hors de la portée et de la buvable

vue des enfants

Conserver 4 une température en sachet
inférieure 4 25°C et a I'abri de

I'humidité

1251

B200969-01 AUGMENTIN 1 g/: 25 mg()

16 sachets
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