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Docteur Mounir EZZOUBI il i jesa

Neurologue il gt g Eladl (alal B o Lk
Electroencéphalogramme ( EEG ) & (2sa) fleal) b el daddasdll
Electromyogramme ( EMG ) Slac ¥ § Sl Sl gS) ) dasdasil)
Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles e Sy o A Sy, S
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille S Y U S =
Ancien Interne au CHU de Dijon L B i Al
Casablanca, le : ........... ...09,09.2020.......

Mme AGHOUYAI Khadija
IR Y

1 MADOPAR 250 MG

6{,\1‘525‘92"!? le matin, & 10h, a midi, & 16h et le soir, avant le repas, pendant 3 mois.
2 SIFROL 2,1 mg cp LP : Plg/30
1 comprime le matin, au cours du repas, pendant 3 mois.
3 NO DEP 50 MG
Q’rf\ comprimeé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois.
4 CARDIOASPIRINE

1 comprimé a midi, au cours du repas, pendant 3 mois.

/ Docteur Mounir EZZOUBI
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