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Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com

Prise en charge . Pec@mupras.com

Adhesion 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 & l'égard du traitema
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4 angle fermé, qui est une rmaadie touchant les yeux. Une douleur ou

une géna oculaire, vision Trouble,

colorées an association 4 des ysux
aigué

anticholinergique, peut &te associée & long lerme aux caries
prisvsny ) ey Mo i e 4

insuffisance cardiaque sévire au cours de I'année passée, veuillez en
informer volre médecin. Ceci est important pour décider si Tiova
Rotacaps 18 g est le médicamenl qui vous convient,
- Ne prenez pas Tiova Rotacaps 18 ug, poudre pour inhalation en gélule
plus d'une fois par jour.
L'utiisation de ce médicament est déconseillée chez les patients
présentant une inlolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp ou
un syndrome de malabsorption du glucose ou du galaclose (maladies
héréditaires rares),
Enfants et adolescents
Tiova Rotacaps 18 pg n'est pas recommandé chez les enfants et les
adolescents dgés de moins de 18 ans.
I ions avec d'autres mé z
Autres mé ps 18 pg, poudre pour inhalation

en gélule
Veulllez informer votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, ou
avez récemment pris tout autre médicament, méme s'il a été obtenu sans

et Tiova R

prenez/avez pris des médicaments similaires pour votre maladie
puimonaire (BPCO), tels que [ipratropiumou I'ﬂmﬂw On n'a pas
& d'effets f va Ri

médicaments par voie inhalée destinés & soulager les sy par
exemple du salbutamol, méthylxanthi par ple la théophy elou
les stéroides oraux et inhalés par exemple la prédni s
Interactions avec les aliments et les boissons
Sans objet.
Interactions avec les its de phytothérapie ou thérapi
alternatives
Sans objet.
Utilisation pendant Ia g¢ et I'allait;

, allaitement et fertilité

Sportifs
Sans objet.
Effets sur l'aptitude 4 conduire des véhicules ou & utiliser des

machines
Conduite et utilisation des machines
L'wrhnﬂl‘hmﬂhnml.ﬁﬂ%vﬂewmmmt
Influencer votre capacité i conduire et & utlliser des machines

Menti latives aux exci 4 effets notoire :
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ce médicament.
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en gélule
Instruction pour un bon usage
Suivez les instructions de votre médecin concernant le moment et le mode
d'emploi de votre médicamenl. En cas de douts, demandez & volre
médecin ou pharmacien,

d'administration, fréquence
d ot durée du :

La dose recommandée est d'inhaler 18 microgrammes (1 gélule) de
tiotropium une fois par jour. Ne dé pas la dose dée. Tiova
Rotacaps 18 g n'est pas recommandé chez les enfants et adolescents de
moins de 18 ans.
Vomdemouaysrd.w-ndmiugtk:hihm.rumd\mgw.
CodaﬂlmpommwTsuuRohcupumuu.pwdmpouhhmhnan
gélule agit pendant 24 heures.
Lunﬁmmmiusuniqummparmi‘d‘hhlhﬂonetnonpuvde
orale. N'avalez pas les gélules.
L'nppuauﬂavaﬂwu.navousdﬂmzmbmlugéuadusmade
Tbuuphm.mnanDMszpmdsmsp&uiam.
Assurez-vous d'avoir I'appareil R et de l'utiliser cl
Instructions d'utilisation

» Votre méds Infirmier ou 1 doit vous montrer comment
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L'utilisation du Revolizer
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Tiova Rotacaps 18 pg, poudre pour
inhalation en gélule, Pilulier de 15 gélules
Tiotropium
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prendre ce médicament, car elle
importantes pour vous.

Veuillez lire attentivement I'intégrité de cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir bescin de la relire.

- Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations &
vmm&deunwévmmmnm

- Ce it vous a été p prescrit. Ne le donnez
jamais & d'autres personnes, Flpwmlllcur&lmﬂoﬁf méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux vitre.

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effel indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & volre
miéédecin ou & volre pharmacien. Voir rubrique (4) Quels sont les effets
indésirables éventuels.

0 ou mode d'actiol
4 la classe des médicaments

ar giq: C'est un (il aug le calibre des
bronches pour favoriser le passage de I'air dans les poumons) & longue
durée d'action qui s'administre par voie inhalée et sa durée d'action est de
24 heures.

Indications ues

lelﬁmzmmpgpems!mpuﬂenhwuﬁmmde
ive (BPCQO) de respirer plus
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provoque
I'essoufflement el la toux. Le terme BPCO est associé & la bronchite
chronique et & 'emphyséme. La BPCO étant une maladie chronique et
vous devez donc utiliser Tiova Rotacaps 18 pg de fagon réguliére
quotidiennement et non pas seulement quand vous ressentez une géne

ire ou d'autres de BPCO.

ﬂwuﬁmulummunbmndmﬂlmamlbnquedur“d‘lcﬂwqul
aide & ouvrir vos voles respiratoires et facilite l'entrée et la sortie de I'air
dans les p

maladie et vous permettra de minimiser les effets de la maladie sur votre vie
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- Prenez-vous tout autre médi " de ['p
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Etes-vous enceinte, pensez-vous étre enceinie ou allaitez-vous
Souffrez-vous du glaucome & angle fermé, de problémes de prc
ou de difficultés & uriner ?

Avez-vous des rénaux 7

Avez-vous subi un infarctus du myocarde au cours des 6§ de
mois ou darythmie cardiaque Instable ou
dinsuffisance cardiaque sévére au cours I'année passée ?

Ne prenez jamais Tiova Rotacaps 18 pg, poudre pour inhalatic
gélule dans les cas suivants :

Mises en garde

. slvnmmulerqiqm(hypemmhle)wbomm 4 sa subsl

active ou au lactose monohydraté qui contient des protéines dy
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de problémes de prostale ou avez des difficultés 4 uriner.
Si vous avez des problémes rénaux, veuillez consufler votre méc
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traitement d'entretien de volre bronchopneumopathie chror
ohll.mdhu(BPCO} ilrlef!mpnluﬂliwpmnmum.
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suite & 18 pg. poudre
inhalation en gtluh Si cela se produit, veuillez consulter
médecin immédiatement.
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entrainer une oppression & la poitrine, toux, siffley

aprds linhal
veuillez lter votre médecin immédi

- Veillez & ne pas laisser la poudre en inhalation toucher votre oeil,
mummpmcwvumpﬁdﬂhﬂonmummnnﬂmdug




