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:لت بیماريع
..: .........................................................................................علل دیگرمسافرت مصرف مواد غذایی 
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خیرآیا میوه و سبزیجات نشسته مصرف کرده اید؟ بلی 
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خیر بلی 

:درمان
خیر بلی :   قبل از مراجعه به پزشک دارو مصرف کرده اید

: در صورت بلی، نوع دارو و اسم آن 
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