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?.- Forme Effervescen
a-_En cas de doulenr sourde . )
E G Flaco
| comprimé dans un 172 verre dean | & 3 fiois par jour,
b-En cas de douleur vive | Baite
(I comprimé dans un 112 verre d"cau 2 fois maximum par jour,
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o En cas de douleur sourde —
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1 Flacon de 200 ml
bouche avec une solution diluée aprés chague repas durant uné
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