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VITA C 1000*, Comprimés effervescents : Boite de 10
VITA C 1000*, Comprimés effervescents ; Boite de 20 (2 tubes de 10)
VITA C 1000* SANS SUCRE, Comprimés effervescents : Boite de 10

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car
elle contient des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleus
les informations fournies dans cette notice par votre médecin ou
pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Adressez-vous 3 votre pharmacien pour tout conseil ou information.
- 5i vous ressentez ['un des effets indésirables, parlez-en & votre médecin ou
4 votre pharmacien ou vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice.
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3. Comment prendre VITA C 1000* Comprimés effervescents ou WITA C 1000° i

SANS SUCRE Comprimés effervescents ?
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5. Comment conserve 000° C
SANS SUCRE Comprimés effervescents
6. Informations supplémentaires peut provoguer o
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ACIDE ASCORBIQUE (VITAMINE C), NON ASSOCIEE - code ATC : A11GA01 um
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- Indications thérapeutiques
Ce médicament contient de la vitamine C 5
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omicine® boite de 10 sachets
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FORME ET PRESENTATION :
Poudre pour solution orale : boite de 10 sachets.

COMPOSITION :
Chaque sachet de poudre contient
Chiorphénamine maléale.
Phényiuphnne chiorhydrate.

Caféine....
Vitamine C.

Excipients & effet notoire : saccharose, jaune orangé S.

PROPRIETES :

Elles procédent de ['activité de ses principaux composants :

- La Chiorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrétion
nasale.

- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue & la
décongestion et a la libération des voies respiraloires.

- Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en tant qu'antalgique et
antipyrétique.

- La caféine agit comme stimulant général et attenue l'effet sédatif et la somnolence
liés & la chlorphénamine.

- La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide a la défense de lorganisme el contribue
avec la caféine & un état de bien-étre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symptomatique des :

Etats grippaux : thume, congestion nasale, catarrhe nasal et étemuement.

Etats fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téle)

CONTRE-INDICATIONS :

Ces médicaments sont contre-indiqués chez 'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :

- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;

- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceptibles
de favoriser la survenue d'AVC, en raison de I'activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- Dinsuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibilité & I'un des composants ;

- D'adénome de la prostate ;

- De glaucome ;

- D'insuffisance hépatocellulaire ;

- D'insuffisance rénale ;

- D'ulcére gastroduodénal ;

- D'antécédent d'hémorragies digestives liées a la prise de ['acide acétylsalicylique
etiou un anti-inflammatoire non stéroidien ;

- Au troisiéme trimestre de la grossesse ;

- D'asthme.

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

NOMICINE | |

EFFETS SECONDAIRES :

Peu fréquent : sensation légére de sécheresse de la bouche.

Rarement : éruptions cutanées, troubles hématologiques.

SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON
SOUMAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTIGE,

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Réservé uniquement & l'adulte

Pour éviter un risque de surdosage, vérifier [absence du paracétamol et du salicylamide
dans la composition d'autres médicaments.

Chez I'adulte de plus de 50 Kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder
4 g par jour.

En cas dulcére gastroduodénal, dhémorragie digestive, de trailement anticoagulant
associé, de traitement prolongé ou 4 forte dose, d'asthme, de diabéte, dinsuffisance
rénale, une surveillance médicale réguliére est nécessaire.

Pendant la durée de traitement l'absorption d'alcool est déconseillée.

Ce médicament contient du saccharose, son utilisation est déconseillée chez les
palients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose ou un déficit en sucrase isomaltase

Tenir compte dans la ration journaliére de la teneur en saccharose (8 g par sachet).
Il est inutile et potentieliement dangereux d'associer entre eux deux médicaments
contenant des vasoconstructeurs.

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

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® est déconseillé chez la femme enceinle et allaitante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse el ['allaitement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Voie orale.

Réservé uniquement a l'adulte,
Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
loutes les 8 heures, Sans dépasser 3 sachets par jour,

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire
immédiatement.

La posologie maximale journaliére ne doit pas étre dépassée.

.

&
DUREE DU TRAITEMENT g
La durée maximale de traitement ne doil pas excéder 5 jours. 3
CONSERVATION :

A conserver & une température inférieure & 25°C et & I'abri de umidité.
Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser & la portée des enfants.

Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
21, Rue des Asphodéles - Casablanca




Il FitOrax:

Solution buvable

FORMES ET PRESENTATIONS :

Fitorax ® Adultes Solution buvable, flacon 200ml.
Fitorax ®Enfants Solution buvable, flacon 200ml.

PROPRIETES :

Fitorax® solution buvable est & base d'extraits de Propolis, d'Echinacée ainsi que d'autres actifs
naturels qui contribuent a libérer les voies respiratoires encombrées et a apaiser l'irritation de
la gorge tout en fortifiant les défenses naturelles de l'organisme procurant ainsi un confort
respiratoire global.

UTILISATIONS :

-Voies respiratoires encombrées.
- Gorge irritée.
- Enrouement.

CONSEILS D’UTILISATION :

Fitorax® Solution buvable Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.
Fitorax® Solution buvable Enfants : - Moins de 4 ans : 1 cuillére a café 3 fois par jour.
-De4a12ans: 1 cuillere a soupe 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.

- Tenir hors de la portée des enfants.

- Apres ouverture, a conserver au frais et 8 consommer dans un délai d'un mois.

- Le produit peut présenter des sédiments d(is a la nature de ses composants, toutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas altérées.

- Fitorax® Solution buvable Adultes est déconseillé chez la femme enceinte.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie.

Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma. i
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Fitorax® Solution buvable Adultes : DA20211405040/MAv2/OMP/CA/1¢ - 02/2025

Fitorax® Solution buvable Enfants : 2021 1405616 MAv2/CA/DMP/18 PPC: 79,99 DH / ‘
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