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Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 00 | W7 OQESC%qg .............................................. o N, T I S i

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. [ | 7h oM

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
!

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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NEOFORTAN °

(phioroglucinol dihydraté)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
CQmpnm&wﬁervesc&* df-és 380mn .
- Comprimés effervescents

L ommities dosin 150 NEMN‘ 160 mg

COMPOSITION QUALITATI
- Comprimé effervescent &
Phlorogluunol dihydraté ... R g

- Comprimé effervescenta PPy 98DHB0

Philoroglucinol dihydraté ... EXP 10/2025  moeee 160 mg
Excipient : acide citique, [ I‘llque benzoste de
sodlumqsp1 compimé efid { OT 2N034 3
Suppositoire a 150 mg

Phlorogluanol dlhytlraté B, 150 mg
Exciplent : triméthyl phlon:‘ Jeerides hémsyn-
thétiques gsp 1 suppo

CLASSE PHARMACOTHER
Antispasmodique muscuk

DANS QUELS CAS UTILISER Ck .
NEOFORTAN® est préconisé dans :
- Le traitement symptomatique des douleurs liées aux troubles fonctionnels du tube
g?esh‘l et des voies biliaires (dyskinésie biliaire, colite spasmodique), colique
patique

- Le traitement des manifestations spasmodiques et douloureuses aigués des voies
urinaires : coliques néphrétiques

- Le traiternent sym| flomahque des manifestations spasmodiques douloureuses en
gynécologie (dysmenorrh

- Le traiternent adjuvant des contractions au cours de la grossesse en assodation
au repos

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
ce médicament ne doit pas elre utilisé dans le cas suivant :
- Hypersensibilité au
EN CAS DE DOUTE IL ES INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIE

MISES EN GARDE SPECIALES
L'association de phloroglucinol avec les antalgiques majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés doit élre évitée en raison de leur effet spasmogéne.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, ET NOTAMMENT les antalgiques majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Les études réalisées chez lanimal n'ont pas mis en évidence d'effet du

phloroglucinol. En I'absence d'effet tératogéne chez I'animal, un effet malformatif

dans lespéce humalne n'est pas attendu.

En clinique, lutiisation relativement répandue du phloroglucinol n'a
révélé aucun risque malformatif & ce jour.

Toutefois, ['utilisation du phloroglucinel ne doit étre envisagée au cours

de la grossesse que si nécessaire.




OSMOSINE’

Hydroxyde de magnésium

Composition :
Compnsition pot

Hydroxyde de m 3 > S R R SR 1g
Excipients : sort VW wydroxybenzoate de méthyle sodé, parahydroxyben-
zoate dé propyle a3 G811 11 e b bom ot I i b R E LI asp
3
Titulaire et fabr
Laboratoires SP! anne route de I'aviation Tanger.
Qu’est ce qu’O! cas est-il utilisé.
SMOSINE, es' ne suspension orale en flacon de 260 ml. La boite
ontient une cuil doses de 2,5 et 5 ml.
SMOSINE, est ie une activité laxative et anti-acide (neutralise I'excés
d'acide dans I'e -
OSMOSINE, es int symptomatique de la constipation.

g
Avant de pren |

Ne iifenez pas ce médicament :

- Si vous étes allergique & n'importe quel composant de la suspension.

- Si Pus souffrez d'une atteinte rénale grave.

- Si vous présentez n'importe quel symptéme d'appendicite, d'obstruction ou d'inflammation

intestinale, tels que douleur abdominale d'origine inconnue, crampes, ventre gonfle ou
douloureux, nausées, vomissements ou diarrhée.



