RECOCMMAN NS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBb& MENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

"  |e cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

8 Pharmacie:

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

' =  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

| Radiologie et Biologie :

® Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

) rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

(@]

: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractéere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~JZMUPRAS o
& d’Actions Sociales J\\)) \QS

de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 S19-0050814

X Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Optique U Autres

O Actif & Pensionné(g) A Autre:........... I{,‘é;( ..... J
Nom & Prénom /:;{%ngfﬂ‘)ﬁ* ................... Datg de naissance :...... /J R s
Adresse /777 JHJdKﬁ"\)/—-B&iég 4.‘7\6&»‘{./ ' . 4
Tél. £ éﬁ»&f%ﬁjs’ ...... Totaldes frais engagés ... DZ /{3/ ...................

7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

T o

10 &£9ialw\ b C

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, t:ommurquue;‘}la%_regsengnerrxems—sﬂus'pﬁ'ﬁb‘ﬁﬁdgq;%el a%l‘atteution du

F <
meédecin conseil de la Mutuelle. i =3 ) e
‘ . -— 5 i _é,"i N { y
1™ 3 ¥ P e )
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignement$ portés sur la-présente declaration. Je déclare
avoir pris coppaissa e la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. L. Q8% /. (4. ..... Le: o YA Y A

Signature de lI'adhérent(e) : ................cccoeriiniiiieieernennns




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant’le Paiement des Actes

<) &

L. e

“'\ 2 . .,:jy %
EXECUTION DES ORDONNANCES 77, oY/ )

Date

Montant dea‘T"F'é’&;r'e

vy
Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HiZg

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte prati

Important :

~AES

< ‘quuant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents 1

e | Ceefficient
Traitées |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
P e ———
MONTANTS
DES SOINS
p e — e
- SEELES S a aa
DEBUT
D'EXECUTION
e ——————R
FIN
D’EXECUTION
" ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —————————
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODDO000
00000000 | DODOO000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS 3
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.
DATE DU
DEVIS
i —————————
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Veulllez lire atientivement 1'int té de cette notice

les pour vous. n =
- Gardez cetie notice, vous pourriez avoir besoin de 1a relirg
- $i vous avez dautres questions, demandez plus d'informa ‘ <]
- Ce médi vOus a €€ p 11 preserit. Nele

méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vbtrel

-Si 1'un des cffets indésirables devient grave ou si vous remat

| pariez-en A votre médecin ou & votre pharmacien. A g’ :10

FORMES ET PRESENTATIONS:
Gélules & 200 mg (jaune) : Bolte de 16 gélules.
COMPOSITION :
Nifuroxazide (DCI) p. gélule . boite
200 mg 32g
Excipient i effet notoire : Saccharose
INDICATIONS :
Diarrhée aigué présumée d'origine bactérienne en 1'absence de suspicion de ph invasifs ion de 1'état
général, fidvre, signes toxi-infectieux...)
Le traitement ne dispense pas de mesures dit et d'une ion si elle est
L'importance de la réhydratation par soluté de réhydratation orale ou par voie intraveineuse doit étre adaptée en fonction
de I'intensité de lu dinrrhée, de 1'Age et des particularités du patient (maladies associées, ...)
POSOLOGIE ET MODE D"EMPLOI ;
Voie orale. Avalez les gélules A 1"aide d’un verre d'eau
Réservé & L'adulte et & I'enfant & partir de 10 ans.
Adultes : 4 gélules (800mg) par jour en 2 4 4 prises
Enfant & partir de 10 ans : 3 a 4 gélules (600 4 800 mg) par jour en 2 & 4 prises.
La durée du traitement est limitée A 7 jours.
CONTRE-INDICATIONS :
* Si vous &tes allergique au nifuroxazide, aux dérivés du nitrofurane ou & 1'un des autres composants contenus dans ce
médicament
* Chez I'enfant de moins de 10 ans,
MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :
Ne laissez pas ce medicament A la portée des enfants
‘Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants :
= En I'absence d'amélioration au bout de 2 jours de traitement, en cas d'apparition de fidvre, de vomissement,
= En cas de diarrhée supérieure A 6 selles liquides par jour ou qui dure plus de 24 heures ou qui ' accompagne d'une perte
de poids, en cas de présence de sang ou de glaire dans les selles,
= En cas soif intense, de sensation de langue séche.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Devant une diarthée chez I'enfant, il r.-nnwcnl d'envisager I'é lité d'un déficit énital en h . avant de
prucm': un médi du

Ce est un compl des régles diététiques :

*Se par les boissons ab afin de Ip les pertes de liquide dues i la diarrhée.

* S'alimenter le temps de la diarrhée : en excluant les crudités, les fruits, les légumes verts, les plats épicés, ainsi que les
aliments ou boissons glacés, en privilégiant les viandes grillées, le riz.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

EFFETS INDESIRABLES :

Si I'un des effets suivants survient, arrétez le d et éd vo:re nwdu:m
Atteintes de la peau : i eczéma, I h aigiie i ibili
Manifestations allergiques : pnsu:hxlmé de réactions allergiques & lypc d'éruption cutanée, dumcmrc ou
manifestations graves et immédiates pouvant mettre en jeu le p ic vital, d'angi ou de choc anaphylactiq
Manife h fasais o anéatle bémolyt I X

gigues - ytique, ag; Y
Autres atteintes : élévation des enzymes du foie, chromaturie.

Tableau A (liste I)
bOottU sa

82. Aliée des Casuarinas - Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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Notice : Informations de I'utilisateur

ZYRT EC® 10 mg, comprimé pelliculé sécabl
ZYRTEC® 10 mg/ml, solution buvable en gouge
ZYRTEC® 1 mg/ml, solution buvable en flac

Dichlorhydrate de cétirizine

#- Boite des5
- Flacon de 15 m
Dn de 60 m|

pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont ident
- Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
ien. Ceci s'applique aussi & tout effet i

it i
Qu'est-ce que ZYRTEC et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre ZYRTEC 7
Comment prendre ZYRTEC ?
Quels sont les effets indésirables éventueis 7
Comment conserver ZYRTEC ?
Contenu de I'emballage et autres informations

L QUEST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST4L UT] SE
Classe pharmacothérapeutique : Ant 2

histaminiques a st X
- code ATC - ROGAEQT & Usa0e systtmique, dérivés de Ja Pipérazin
Le dichlorhydrate de cétirizine est la substance active de ZYRTEC
ZYRTEC est un médicament utilisé dans le traitement de I'allergie
ZYRTEC solution buvable en gouttes et ZYRTEC solution buvable gn
'adulte et l'enfant & partir de 2 ans et ZYRTEC comprimé pelliculé g,
et I'enfant a partir de 6 ans dans o
- le fraitement des symptdmes nasaux et oculaires de |
- le raitement de l'urticaire 1e% e A minte alergique saisonniere Ou perannuel)

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRT
Si votre médecin vous a informé(e) que vous aviez une intolérancg 3 certains
UCres, contacteg.}

D s W -

N.’EaLun sont indiqués che
0ie est indiqué che; adult

avant de prendre ce médicament
Ne prenez jamais ZYRTEC

- §i vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale sévén
créatinine inférieure & 10 mi/min) SOVEre avec une claitance dg
- Si vous étes allergique au dichlorhydrate de cétirizine oy a I des aut
dans ce médicament mentionnés dans la rubrique 6. @ Mydrox iu,rfs con
pipérazine (substances actives apparentées contenues dans d‘auhev sy N
Avertissements et précautions . médk
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant
Si vous avez une insuffisance rénale, demandez Col
devrez prendre une dose inférieure. La posologie
Si vous avez des problémes pour uriner (en raison de problémeag

ou de problémes de vessie ou de prostate), demandez consei 4 Va:'; kot

Si vous 8tes épileptique ou si vous présentez des risques de u.' = Medech

votre médecin * convulsions, demandez consaif
Il n'a pas été observé d'interaction spécifique entre la cétinizing ytiliss

et l'alcool (jusqu'a la concentration sanguine d'alcool de (5 Ul"ﬂeﬁl?‘aﬂ :‘klses récommandée:
verre de vin). Toutefois, aucune donnée n'est disponibie iorg d u; mille (91) correspondant & u
plus importantes de cétirizine et d'alcool. Par Conséquent cc:r: pn?e concomitante de dose:
nique, il est recommandé d'éviter la prise d'alcool avec ZYRTEC @ avec tout autre antihistami
Si vous devez passer des tests pour le diagnostic de I'allergiedem .

devez arréter de prendre ce médicament quelques jours ;' Iaﬂdez_“mm medecin si voy
modifier les résultats ant leur réaiisation car peut e
Enfants

Ne donnez pas ZYRTEC comprimé pelliculé sécable auy enfants g
comprimé ne permet pas 'adaptation nécessaire de la doge © OIS 9€ 6 ans car I3 form,
Autres médicaments et ZYRTEC E
Informez votre médecin ou votre pharmacien

Posants conteny
Ou aux dérves de |
Caments)

de prendre ZYRTEC
nsell 2 votre madecin

+ §i nécessa
adaplée ser déterminge nar we - SAIS: VOU

par votre médecin

Si vous pr
OUS Dfenez. avez recemment pris oy pourrie,



prendre tout autre médicame “’l'”l,l”lll

Aliments et boissons

L'absorption de ZYRTEC n®

Grogfesse et allaitgment

Si vous étes enceint

grossesse, demandez cony

L'utiisation de ZYRTEC de¢

cours de grossesse ne dev

ne doit &tre administré que S

La cétirizine passe dans lg ’

pendant 'allaitement sansi Vs 3 /Qw

Conduite de véhicules et utilisation de macnines

Les études cliniques n'ont pas mis en évidence d'altération de la vigilance, du temps de réaction
ou de la capacité & conduire aprés administration de ZY'RTEC aux doses recommandées.
Cependant. si vous étes susceptible de conduire un véhicule, de faire des activités potentiellement
dangereuses ou d'utiliser des machines, vous devez évaluer au préalable votre propre réaction au
traitement par ZYRTEC. Vous ne devez pas dépasser la dose recommandée.

ZYRTEC 10 mg, comprimé pelliculé sécable contient du lactose

Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au
gdactose, un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose (maladies héréditaires rares)

ZYRTEC 1 mg/mi, solution buvable en flacon contient du sorbitol. Si votre médecin vous a
informé(e) dune intolérance 4 certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament

ZYRTEC 10 mg/ml, soluﬁgn)buvallnle en gouttes et ZYRTEC 1 mg/ml, solution buvable en
flacon conti t du 4-hy Y ite de méthyle (E218), du 4-hydroxybenzoate de
progﬂe (E216) qui peuvent provoquer des réactions allergiques (éventuellement retardées).

Vemez 4 toujours prendre ce médicament en suivant exactemnent les indications de volre médecin
ou pharmacien. Vérifiez auprés de volre médecin ou pharmacien en cas de doute
RTEC, comprimé pelliculé sécable : Les comprimés doivent étre avalés avec une boisson. Le
compnmé peut étre divisé en 2 doses égales
RTEC, solution buvable en flacon : La solution peut étre avalée telle quelle
ZYRTEC- solution buvabie en gouttes : Les gouttes doivent &tre versées dans une cuillére ou
m\uf’—es dans un peu d'eau et prises par voie orale
En casde dilution, plus particuliérement chez l'enfant, le volume d'eau ajouté aux gouttes sera
adapté 4 la quantité que le patient peut avaler. La solution sera prise immédiaternent aprés
jiution
E‘;l; gouttes seront versées en tenant le flacon verticalement. le compte-gouttes étant dirigé vers
S
; ?:de:it s'interrompt alors que le nombre de gouttes total n'a pas été délivré, retournez le flacon
= pa_n,mon verticale, compte-gouttes vers le haut, puis retournez de nouveau le compte-gouties
vers | bas et poursuivez le comptage des goutles
Aduites et adolescents de plus de 12 ans:
¢ recommands 1 ne fois par jour, soit 1 comprimé (ZYRTEC comprimé peliiculé
sécable) 0u 20 gouttes {lZYRTEC gouttes) ou 10 mi de solution buvable (2 cuilléres-mesure
pleines 02 ZYRTEC solution buvable)

Enfants %@ 6 2 12 ans:

dose fecommand t S m fois par jour, soit un demi comprimé deux fois par jour
(ZYRTEC comprimé pelliculé sécable) ou 10 gouttes deux fois par jour (ZYRTEC gouttes) ou 5 mi
de solution buvable (une cuillére-mesure pleine de ZYRTEC solution buvable) deux fois par jour.
Enfants d¢ 246 ans (ZYRTEC gouttes et ZYRTEC solution buvable):

, recommandée est 2.5 deux fois par jour, soit 5 gouttes deux fois par jour (ZYRTEC
gouttes) O 2,5 ml de solution buvable (une demie cuillére-mesure de ZYRTEC solution buvable)
deux fois P& jour. R
ZYRTEC comprimé pelliculé sécable n'est pas indiqué chez I'enfant de moins de 6 ans

Insuffisance rénale

Chez les patients ayanl une insuffisance rénale modérée, la dose recommandée est de § mg, soit
un demi comPrimé de ZYRTEC 10 mg, comprimé pelliculé sécable ou 10 gouttes de ZYRTEC 10
mg/mi, soluten buvable en gouttes ou 5 ml de ZYRTEC 1 mg/ml, solution buvable en flacon, une
fois par jout
Si vous ez d'une maladie grave du rein, veuillez contacter votre médecin ou votre
pharmacief qui pourra adapter la dose en conséquence

Si vatre enfent souffre d'une maladie du rein, veuillez contacler votre médecin ou votre
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR |

CARBOSYLANE", gélule

Boites de 96 gélules (48 doses) ou de 48 géhiles (24 doses)

LOT: 134 e —

! gExp: 05-2027
|
|

" Charbon activé, siméticone

~ 7

VOous.

ou votre pharmacien. . .
. Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Woulllez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient de

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dal

. ressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information. i

. g?vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre phal
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. :

. Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous

Laboratoires SOTHEMA
CARBOSYLANE
Boite de 96 gélules (48 doses)
74.00
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Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que CARBOSYLANE, gélule et dans quels cas est-il
utilisé ?

Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
CARBOSYLANE, gélule ?

Comment prendre CARBOSYLANE, gélule ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver CARBOSYLANE, gélule ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

ooaw N

1. QU’EST-CE QUE CARBOSYLANE, gélule ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique — code ATC: AO7BAS51,
ANTIFLATULENT/ADSORBANT INTESTINAL

Ce médicament est indiqué chez I'adulte et I'enfant de plus de
6 ans dans le traitement symptomatique des états dyspeptiques
(digestion difficile) et du metéorisme (ballonnement intestinal).

Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 10 jours de traitement.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE CARBOSYLANE, gélule ?
Ne prenez jamais CARBOSYLANE, gélule :

. si vous étes allergique (hypersensible) aux substances
actives ou a I'un des autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

w Chez l'enfant de moins de 6 ans en raison du risque de
fausse route.

Avertissements et précautions

Si vous suivez un autre traitement médical, prenez CARBOSYLANE,
gélule a distance (plus de 2 heures si possible).

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre
CARBOSYLANE, gélule.
Autres médicaments et CARBOSYLANE, gélule

Ce médicament pouvant diminuer ['absorption dautres
i i ini H W T N ey

Si vous oubliez de prendre

Ne prenez pas de dose dou

avez oubliée de prendre. .

Si vous avez d'autres questions sur [ utilisation de ce médicament,
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des
effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement
chez tout le monde.

. une coloration foncée des selles peut apparaitre,

s des cas de réactions allergiques (urticaire, réaction allergique
genéralisée) ont été rapportés suite & I'administration de
CARBOSYLANE, gélule.

. des cas de troubles gastro-intestinaux (douleurs, vomissements,
inconfort, constipation ou diarrhée) ont été rapportés suite &
I'administration de CARBOSYLANE, gélule.

Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en &
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.

En signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir
davantage d'informations sur la sécurité du médicament.

5. COMMENT CONSERVER CARBOSYLANE, gélule 7
Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.
N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée

sur l'emballage aprés EXP. La date de péremption fait référence
au dernier jour de ce mois.

Pas de précautions particuliéres de conservation.
Ne jetez aucun médicament au tout-a-I'égout ou avec les ordu
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GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Doliprane 500 mg comprimé peut étre utilisé pendant la grossesse et I'allaitement.

POSOLOGIE " p A0
Réservé aladutte et a l'enfant a partir de 27 kg (qoit envirormipartir de 8 ans).

enfant de plus de 50 kg (a partir d'environ 15 ans) :
La usuele est de 1 mwwmammmmm
guboul 4 heures minimurm. o &
ncas IeursoudeﬁevrepiusmbmeZmrrmnés par prise, a renouveler
encasde aumnde4heumnﬁ!immmd®aserg§umperw

Les ages approximalits en foncion du poids sont donnés a titre indicatif,

La dose quotidienne de Paracetarmol recommandée est fonction du poids de votre enfant.
E!bestdammnmmgﬂ(gﬂourarépamfm4w6msutamm15nmnmbss
heures ou 10 mg/kg toutes les 4 heures, soit

-de 27 240 kg (environ de 84 13 ans) : 1mnu1réaﬂn'gmprse.éreru~ders
besoin au bout de 6 heures, sans

-de 41 a 50 kg (environ de 124 15 ans) : 1mrp1mée)500mgparmsa arenouveler si
besoin au bout de 4 heures, sans VO%E'M

EN CAS DE DOUTE, DEMAN OOBSEILA MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

VOIE ET MODE D’ADMINISTRATION :

- Voie orale

- Prendre Doliprane 500 mg comprimé en dehors ou au début des repas.
- Avaler les comprimés avec un grand verre d'eau.

FEGMHWM&ESLEWDGTEFEM
Mmpmm:d‘évhleapmdachhrmdem
G‘ez!’enfart.ehsdavedéﬂeemaoées préférence, de 6 heures, voire 4 heures au

-Gml’adkdesddaié&eespacéesdﬂfamsniﬁum
- Encas dinsuffisance rénale sévére, lintervalle entre 2 prises sera au minimum de 8 heures.

DUREE DU TRAITEMENT :
Ne pas dépasser 3 jours de traitement en cas de fiévre, ni 5 jours en cas de douleur,
sansi‘avsdevotenﬁdemnoudevolrephamwen

EFFETS INDESIRABLES :
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES
PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS

- Telle une cutanée ou une réaction al
Il faut immédiaternent arréter le traitement et avertir votre in.
- des i nécessitant un contréle du bilan sanguin

NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN ET A LUI SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT
QUINE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

DUREE DE STABILITE :
Ne pas dépasser la date limite d utiisation indiquée en dlair sur l'emballage

Imp Aydir 11/14 - 101023
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Dollprane 500 mo

PARACETAMOL PPV : 10DH3 0
c 0 m PER:06/26
1OT:M1910
COMPOSITION ET PRESENTATIO!l
- Paracétamol................cooeevniennnns
- Excipients : gsp 1 comprimé

Boite de 20 comprimés.
PROPRIETES : l | I “ ” I
Ce médicament est un antalgique. Il calme v

Il est antipyrétique. |l fait baisser la température en cas de fiévre.

INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indique dans les maladies avec douleur et/ou fievre, telles que maux de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfant a partir de 27 kg : (environ 8 ans). ‘

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol ‘
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI : |
- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandeée.



