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COMPOSITION Q‘;w-fm TYPE
weethBUEAMEnt est un antibiotique
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est préconisé dans
Iniecians cutanées staphylococeiques et streplococuiques,
g‘a”éoefoca‘ﬂgmc 3 e prescription connues de votre médecin
Applications logates avec ou sans pansement, une ou deux fois
par jour, aprés netioyage de la surface infectée
Eviter I'application en couche épaisse.
Durée du traitement
1 semaine au maximum
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN,
CONTRE-INDICATIONS
Nutilisez jamais COCCIDIN 2%, créme dans les cas
suivants :
Allergies a l'acid
I'excipient.
- ACNES rosacees
- En cas d'allaitement, ne pas appliquer sur le sein
EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Effets indésirable ksl
Description des effets indesirabies o
Comme tous les médicaments, COCCIDIN 2%, creme st
susceplible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le
monde n'y soit p ijet
Dans certains cas, il est possible que survienne un eczema
allergique avec parfois des lésions éloignées du lieu de
traitement, il faut immédiatement arréter le traitement et
avertir votre medecin
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans
cette notice, ol s certains effets indésirables deviennent graves,
veulllez en informer votre médecin ou votre pharmacien
MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
PARTICULIERES D'EMPLOI
Faites attention avec COCCIDIN 2%, créme :
Précautions d'emploi :
. La créme ne doit pas étre appliquée sur I'ceil.
- Ne pas utiliser la créme trop longtemps et sur d
grandes surfaces, en particulier chez le nourrisson.
- Ce médicament contient de l'alcool céthylique et sortx
potassium peut provoquer des réactions cutanées locale
exemple . eczéma)
- Ce médicament contient |'hydroxyanisole butylé (E320) et peut
provoquer des réactions culanées locales (par exemple
aczéma) ou une imilation des yeux et des muqueuses
- Ne jamais laisser 2 la portée des enfants,
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LES i SANEONDUITE A TEMR EN cas DE

Si vous avez utilisé plus de COCCIDIN 2%, créme ¢
n'auriez di il
La survenue d'un surdosage est peu probable,
Cependant, en cas d'application excessive et sur une grande
e!endge de peu, notamment celle des nourrissons, une
apparition de troubles de nature hépatique ne peut étre exclue,
S[ vous ‘:lwaz utilisé plus de COCCIDIN créme g
0, vel j
CONDUI.‘JEZECTMCEEZ volre médecin ou votre pharmacien,
TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE ou
PLUSIEURS DOSES
Sans objel "
MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYN
DE SEVRAGE o
Sans objet
- Conditions de prescription et de délivrance : Liste |
-A CONSBIVer a une température inférieure 4 25° C.
-A conserver 6 mois aprés ouverture du tube.
= Tenir hors de la portée el de la vue des enfants
-Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la baite.
- La demiére dale 4 laquelle cette notice a été approuvée est ie
1710372017

Jue vos

Jue vous n'auriez

MEDICAMENT.

Uit PROPUIT GOMME 165

un MEDICAMBCEJ'GI Nig'}m

|l vous concem, vOUS et ange.
"memmmnu%a v

Une longue recherche a e découvrir son actité, mais
mgg.bwmﬁnnnmlmsmmm@w.

faut jamais abuser des i
uneiauluﬁﬁs:f"!‘:s qu'a bon escient.

Utllser los médkamm%!tmmvouslemme

volre médecin
Il sait quiels sont les médicaments dofit vous avez besoin.
Bsmémmammmllmpmw i
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Ubiprox

Ciprofloxacine 250mg et 500mg
7

|

Veulllez lire attentivement [intégnalité de cette notice avant de préndre ce
médicament
- Gardez cette natice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
diinformations 4 votre médecin ou & votre pharmacien
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui tre nocif,
-5il'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, pariez-en a votre médecin ou a votre pharmacien,

1. Composition du médicament :

Ciprofioxacine chlorhydrate 250 mg (Ubiprox 250 mg)

Ciprofloxacine chlorhydrate 500 mg (Ubiprox 500 mg)

Excipients : Cellulose microcristalline, crospovidone, Magnésium stéarate, Silice colloidale
anhydre et Opadry q.5.p un comprimé.

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité :

Classe pharmacothérapeutique : Fluoroguinolone - code ATC : J01MAD2

Ubiprox contlent une substance active, la ciprofloxacine,

La ciprofloxacine est un antiblotique appartenant & la famille des fluoroquinolones. Elle
agit en tuant les bactéries responsables des infections. Elle est active uniquement sur
certaines souches spécifiques de bactéries.

3. Indications thérapeutiques

Chez l'adulte

Ublprox est utilisé chez 'adulte pour traite
« Infections des voies respiratoires

- Infections persistantes ou récurrentes de loreille ou des sinus

« Infections urinaires

- Infections de I'apparell génital chez 'homme et chez la femme

« Infections gastro-intestinales et infections intra-abdominales

« Infections de la peau et des tissus mous

« Infections des os et des articulations

« Prévention des infections dues 4 la bactérie Neisseria meningitidis

« Exposition & la maladie du charbon, Ubiprox peut étre utilisé dans le traitement des
patients présentant un faible taux de globules blancs (neutropénie), et ayant de la fievre,
dont on suppose qu'une bactérie en est |a cause.

i vous présentez une infection sévére ou une infection due a différents types de bactéries,
un traitement antibiotique additionnel pourra vous étre prescrit en complément
d'Ubiprox.

Chez I'enfant et l'adolescent

Ubiprox est utilisé chez I'enfant et I'adolescent sous le contrdle d'un spécialiste, pour traiter
les infections bactériennes sulvante
+ Infections des poumons et des
mucoviscidose

ections urinaires compligué
(pyélonéphrite)

+ Exposition & la maladie du charbon.

Ubiprox peut également dtre utilisé pour tralter d'autres infections sévéres spécifiques de
l'enfant et de Fadolescent si votre médecin le juge nécessaire

s infections bactériennes suivantes

bronches chez I'enfant et l'adolescent atteint de

y compris les infections ayant atteint les reins

4, Posologle

Mode d'administration

Voie orale uniquement

Veillez a toujours prendre ce médicament - 2 votre

médecin ou pharmacien. Vérifiez n::u_mw

Votre médecin vous expliquera préc ;»im

3 quelle fréquence et pendant combien deg

sa sévérité.

Prévenez votre médecin si vous avez des p !v

prendre devra éventuellement étre mn.wu_

Le traitement dure généralement de 5 Z_

sévire. Respectez toujours la posologie int

médecin ou votre pharmacien si vous awi

d'Ubiprox a prendre ou la fagon de les prend

4. Avalez les comprimés avec une grandi

comprimés car lIs ont un mauvals goit

b, Essayez de prendre les comprimés & peu pl

¢ Vous pouvez prendre les comprimeés au cou

dans un repas n'a pas d'incidence grave sur |
comprimés d"Ubiprox avec des produl

fruit enrichis (par ex. jus d'orange enrichi en ¢ —

Pensez A boire abondamment pendant le trai

16-2024
32, T00H

LOT M35
U
Iy
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5. Contre-indications : i
Ne prenez jamais Ubiprox, comprimé pelliculd
Si vous étes allergique A la substance acti
compaosants contenus dans ce médicament

Si vous prenez de la tizanidine (voir rubrique

6. Effets indésirables
Comme tous les médicaments, c@ médicama
mais ils ne surviennent pas systématiquement,

(&)

Deva Pharmaceutique

Effets indésirables fréquents (peuvent affecter |
« nausées, diarrhée
- douleurs des articulations chez 'enfant

primés

Effets indésirables peu fréquents (peuvent affec
« surinfections fongiques (dues 4 des champign
« concentration élevie des cosinophiles (une s0
« diminution de I'appétit

« hyperactivité, agitation

» maux de téte, étourdissements, troubles du so
+ vomissements, douleurs abdominales, prol
d'estomac (indigestion/brilures d'estomac) ou |
» augmentation de la quantité de certaines sub
bilirubine)

» éruption cutanée, démangeaisons, urticaire

07410218

10 Com

11800

Ubiprox 250mg
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LABORATOIRE D’ANALYSES_MEDICALES
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LABORATOIRE

Hematologie - Immunologie - Hormonologie - Biochimie Clinique - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Dr. Amal KAMIRI

Monsieur ANAGAM ADIL
CES en Biologie clinigue Doctewr HOUDA RTIMI
DU d'assurance qualité en Ref. : 23B402
Science de la santé
Dossier ouvert le : 20/02/23 , Edité le : 22/02/23 P;fge 1212
Compte Rendu d'Analyses
BIOCHIMIE s
(Konelab)
Normales

Glycémie a jeun : 1,00 g/l 0,7-1,1

Soit : 5.6 mmol/l 39-6.1
Urée : 0,25 g/l <05

Soit : 4,17 mmaol/l <834
Créatinine : 11,0 mg/| F=13

Soit : 97 umol/I 61,94-115
Transaminases - SGOT / ASAT ---cccaemeeeev : 22 Ui/l <35
Transaminases - SGPT / ALAT ------cmeemeeeev 5 21 Ui/l <41

IMMUNO /SEROLOGIE
CRP (Protéine C réactive ) : 8 * myl <6
PARASITOLOGIE

Recherche de forme amastigote de leishmanies  :Négative.
(Examen direct aprés coloration au May Grunwald Giemsa)

M AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®: 98. 1er étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363
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LABORATOIRE

Hématologie - Inmunologie - Hormonologie - Biochimie Clinique - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Dr. Amal KAMIRI

Monsieur ANAGAM ADIL
CES en Biologie clinique Docteur HOUDA RTIMI
o iy Réf. : 23B402
assurance qualité en
Science de la santé
Dossier ouvert le : 20/02/23 , Edité le : 22/02/23 Page : 172
Compte Rendu d'Analyses
~
= HEMATOLOGIE N
NUMERATION FORMULE SANGUINE ~
Normales
(Homme Adulte)
GLOBULES ROUGES
Hématies : 5,14 M/mm3 4,5-555
Hémoglobine : 15,6 2/100 ml 14-18
Hématocrite g 46 % 40 - 50
-V.GM. : 89 u3 80 - 95
-T.C.M.H. : 30 pg 28-32
-C.CMH. 2 33 g/100 ml 30-37
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes -----------eeeeeeev : 7 830 /mm? 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ---eeeeaueeex : 473 * % 50-70
Soit : 3704 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 2.3 % 1-3
Soit : 180 /mm?3 40 -300
Polynucléaires Basophiles -------smeeenevv ; 0.8 % <l
Soit : 63 /mm?3 <100
Lymphocytes : 34.7 % 20 -40
Soit : 2:717 /mm?3 1500 - 4000
Monocytes : 149 * % 1-8
Soit : 1167 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat : 295000 /mm3 150000 - 400000
VITESSE DE SEDIMENTATION
Normales
lére heure : 20 * mm <10
2 éme heure 45 * mm <20

Auvii K

AmalWed-MEd Baznyani N° 98
lerEtage ernoussi Jasablanca
Al AMAL 4 - bd Mohamed Ba@mrani n®: 98. ler etage, Bernoussi Tél:0522741015

a coté Acima et café MEET U
tel & fax: (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 314603312 - IF : 18812363




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
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LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI
CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé .
Casablanca 20 février 2023 Monsieur ANAGAM ADIL
FACTURE N°® | 29855
Analyses :
Numération formule sanguing ------ -- B 80
Vitesse de sédimentation ==s-sseeeeceeccmcmmmmmmmeecceceeeee B 30
Glycémie (a jean) B 30
Urée -- B 30
Créatinine ---- -- B 30
Transaminases OT =---v-memmmmmem- T _ B 50
I'ransaminases P ---===-em- S : B | 30
Protéine C réactive ===smmcoememmmmm e ; B i 100
Frottis (Examen direct) =--=sesscmcamcnmcciamminiiicic e nieans = B ] 100 | Total : B 500
Prélévements :
Sang ] Pe I 1,5 |
TOTAL DOSSIER I 560,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Soixante Dirhams

AMAL 4 - bd Mohamed-Badmrani n°: 98. 1er étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U )
tel & fax : (+212) 05 22 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363



