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\UX DE GORGE

TE ALPMA-AMYLASE J000U.CEIP
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ULASE MAUX DE GORGE

En cas de survenue de signes généraux dinfection comme
«fievre élevée (> 38,5°) et persistante (plus de 3 jours),
.m_ub.z.:o:n.mcrmwm«:i_cﬁnio:q:@ maux de gorge
ou de téte importants, nausées, vomissements, douleurs
ou écoulement de loreille, douleur de a face,

* persistance des symptomes sans amélioration au dela de
5 jours.

CONSULTEZ VOTRE MEDECIN

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS
DEVOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un meédicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.

Grossesse et allaitement

comprimé enrobé

SANOFI

5. COMMENT CONSERVER MAXILASE MAUX DE GORGE
ALPHA-AMYLASE 3000 U. CEIP, comprimé enrobé

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants,

Ne pas utiliser MAXILASE MAUX DE GORGE
ALPHA-AMYLASE 3000 U, CEIR, Banzammaaummuﬁ la
date de péremption mentionnée sur la boite

A conserver a une température inférieure & 25°C,

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout--légout
ou avec les ordures ménagéres, Demandez 3 volre
pharmacien ce quil faut faire des médicaments inu
Ces mesures permettront de protéger l'environnement.

6.INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Que contient MAXILASE MAUX DE GORGE :
ALPHA-AMYLASE 3000 U, CEIP, comprimé enrobé 7
La substance active est:




