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Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice: elle contient des informations

. " 5 — - . s
impo our le consommateur. Ceci est un di- * médical disponible sans
prescription icale. Toutefois, af~ ™ * fficacité, il doit étre utilisé

selon les indication® - Repa d-‘ “afm

® Gardez cette
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médecin et/o UE
ONQUESEL ,
® Siles symptoi C\DE HYALUR \,\.\\es\ris\,*i“amt Z votre médecin.
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ppC:90.00 oY

®

] SODIQUE 5 mg
ovules vaginaux

COMPOSITION

Acide hyaluronique sel sodique, Centella asiatica, Calendula, Aloe vera, Melaleuca,
glycérides semi-synthétiques, BHT.

PRESENTATION

Repadina se présente sous forme d'ovules pour utilisation vaginale. L'emballage contient
10 ovules vaginaux de 2 g.

QU’EST-CE QUE C’'EST ET POURQUOI C’EST UTILISE

Repadina ovules vaginaux exerce son activité grace a la présence de |'acide hyaluronique,
un mucopolysaccharide qui est abondamment distribué dans de nombreux tissus corpo-
rels. L'acide hyaluronique agit comme support structurel, ce qui procure tonicité,
trophisme et élasticité aux tissus. De nombreuses études cliniques ont démontré la
capacité de l'acide hyaluronique a accélérer et a améliorer le processus d'épithélialisation
et de réparation tissulaire.

INDICATIONS

Traitement adjuvant des processus de réparation des états atrophiques et dystrophiques
de la muqueuse vaginale. Il favorise la cicatrisation lors du post-partum, en chirurgie
gynécologique, dans les dystrophies consécutive a la chimiothérapie, aux radiations
ionisantes et a la sécheresse vaginale, également due a une carence en aestrogéne.

QUAND IL NE DOIT PAS ETRE UTILISE

Ne pas utiliser en cas d’hypersensibilité individuelle a I'un des composants du produit.
Grossesse et allaitement

Dans ces circonstances, il est nécessaire de consulter votre médecin.

Conduite de véhicules et utilisation d'équipements ou de machines
Aucune précaution particuliére n'est requise.
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INTERACTIONS AVEC D'AUTRES PRODUITS

Les interactions avec d'autres produits ne sont pas connues, cepedant #  ‘onseillé de
consulter un médecin avant l'utilisation de Repadina ovules vagimuy o= -2 )Clatlon avec
d'autres dispositifs médicaux oumédicaments a utilisation \.'agma;en
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Ret : V°"5 aw 'es deux languettes preiécoupées du blister et
l'insérer profondément dans le vagu.. est recommandé de se aver les mains avant et

aprés chaque utilisation du dispositif medlcal

QUAND ET POUR COMBIEN DE TEMPS

Utiliser un ovule par jour, de préférence le soir avant de se coucher, ou selon l'ordonnance
médicale. La durée d'utilisation dépend de I'évolution des symptomes; si nécessaire,
Repadina ovules vaginaux peut étre utilisé pendant de longues périodes.

EFFETS INDESIRABLES

L'utilisation de tout produit a usage local, particulierement pendant une période prolon-
gée, peut provoquer une sensibilisation. Dans ce cas, il est conseillé d'interrompre le
traitement et de consulter un médecin afin d'entamer un traitement approprié. Si d'autres
effets indésirables surviennent, veuillez en informer votre médecin ou pharmacien.

PRECAUTIONS
Tenir hors de la portée des enfants. Eviter le contact avec les yeux. Ne pas avaler.

EXPIRATION STOCKAGE ET DESTRUCTION

La date d'expiration fait référence au produit dans son emballage fermé et conservé
correctement. Ne pas utiliser le produit aprés la date d’expiration ou si celui-ci est ouvert ou
endommagé. Conserver le dispositif médical a l'abri de la lumiére et de la chaleur, de
préférence a une température entre 4° C et 25° C, Les dispositifs médicaux ne doivent pas
étre jetés dans les égouts ou avec les ordures ménagéres. Demander a votre pharmacien
ce qu'il faut faire des dispositifs médicaux qui ne sont plus utilisés. Ces mesures permet-
tront de protéger I'environnement.
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Acide hyaluronique sel sodique, Centella asiatica, Calendula, Aloe vera, Melaleuca,
glycérides semi-synthétiques, BHT.

PRESENTATION
Repadina se présente sous forme d'ovules pour utilisation vaginale. L'emballage contient
10 ovules vaginaux de 2 g.

QU’EST-CE QUE C’EST ET POURQUOI C’EST UTILISE

Repadina ovules vaginaux exerce son activité grace a la présence de I'acide hyaluronique,
un mucopolysaccharide qui est abondamment distribué dans de nombreux tissus corpo-
rels. L'acide hyaluronique agit comme support structurel, ce qui procure tonicité,
trophisme et élasticité aux tissus. De nombreuses études cliniques ont démontré la
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INDICATIONS

Traitement adjuvant des processus de réparation des états atrophiques et dystrophiques
de la muqueuse vaginale. Il favorise la cicatrisation lors du post-partum, en chirurgie
gynécologique, dans les dystrophies consécutive a la chimiothérapie, aux radiations
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QUAND IL NE DOIT PAS ETRE UTILISE
Ne pas utiliser en cas d’hypersensibilité individuelle a 'un des composants du produit.

Grossesse et allaitement
Dans ces circonstances, il est nécessaire de consulter votre médecin.

Conduite de véhicules et utilisation d'équipements ou de machines
Aucune précaution particuliére n’est requise.




