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Mode d’emploi
Veuillez lire attentivement ces informations,
elles vous aideront 3 utiliser correctement HYLO COMOD*

HYLO COMOD®

Hyaluronate de sodium 1 mg/ml

Pour améliorer I'hydratation de la surface des yeux secs, ayant une

sensation de brulure ayant une sensation de corps étrangers, en
“les porteurs de lentilles de contact.
conservateurs

J 5 -1 foD* ?
ution stérile sans agents conservateurs

" tient 1 mg d'hyaluronate de sodium,
' de sodium, du sorbitol et de I'eau pour

JYLO COMOD* ?
srdlent ou qui se fatiguent vite ou
Ae dans I'eeil peuvent étre dus a une
te de la surface de I'cel. Par exemple, un
sy, Jne salle climatisée ou un travail intensif sur
~SEE0sEn uue 18 mm lacrymal sasseche plus rapidement. Les yeux
fiés par le fim lacrymal, afin d
I|| ”I I" I| des tissus oculaires.
talmique ou une lésion oculaire
physm\oglque La régénération
uge toutefois une humidifica-
i ltion d'HYLO COMOD™ permet
d'humidifier la cornée etla conjonctive pendantune longue période,
soutenant ainsi le déroulement optimal des processus physiolo-
giques de la guérison.
HYLO COMOD™ contient le sel de sodium de ['acide hyaluronique,
une substance naturelle présente dans I'ceil, mas aussi dans
d'autres parties du corps. Grace a ses propriétés particuliéres, il
forme un film hydratant régulier, stable et adhérant particuliére-
ment longtemps sur la surface de I'eeil, qui ne peut étre éliminé
rapidement. L'acuité visuelle est conservée et l'eil est durablement
protégé de la sensation de sécheresse oculaire et des irritations.
Ceci est particuliérement important si vous portez des lentilles de
contact, en effet, les lentilles de contact doivent baigner dans un film
larmtamal 1R annd wm i s e il il elewm LN DY DA
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