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Doliprane® 500 mg

araceTamoL
-
NCH

* comprimé
2 Eargqélamol...‘.,., 30 A)OO mg
- Excipients :
Boite Fc,ls.x 20 cg:‘q @ ppmq.

COMPOSITION ET PRESENTATIQM.» ~

260

PROPRIETES : T
Ce médicament e LO
Il est antipyrétiqu

oo I

Il est indiqué dans les M. —uretfou fievre, telles que maux de
téte, états grippaux, doulétrs-agntaires, courbatures, régles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfant a partir de 27 kg : (environ 8 ans).

i fievre.

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétameol
- 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 estinutile d’alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

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

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans |'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 depasser la dose quotidienne recommandée.
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NOTICE

adi

1. Dé ination du r 2

BRONCOTEC 12 microgrammes, poudre pour inhalation en
gélule en boite de 60.
DCI : Fumarate de formotérol

Veuillez lire attartise—
B L

Lot:

par

de longue d
. Il est pre. -unti de I'asthme, en
association. no-inflammatoire (corticoide

par voie inhat.._ ament anti-inflammatoire associé ne
doit pas élre interfompu sans avis meédical, méme en cas
d'amélioration trés netle des symptdémes.

[ Ce médicament nest pas le traitement de la crise d'asthme 1
+ |l peut également vous étre prescrit en traitement préventif

de l'asthme déclenché par l'effort.
+» BRONCOTEC peut &galement &tre utilisé pour soulager les
symptémes respiratoires (essouffliement, toux, sifflements)
des patients souffrant de bronchopneumopathie chronique
- obstructive (BPCO) nécessitant un traitement de longue
durée par bronchodilatateurs.

Effets indésirables peu fréquents: agitation, anxiété, nervosite,
troubles du sommeil, sensations verligineuses, augmentation du
rythme cardiaque, trouble du gout, crampes musculaires, douleurs
musculaires.

Effets indésirables rares: imitation de la gorge, bronchospasme.

Effets indésirables trés rares: nausées. Ont également été
décrites das =4~

lergiques, pouvant élre graves, a la suite
médicament pouvant &tre accompagnées
+ el/ou des pieds (cedéme périphérique),
16, des paupiéres et des lavres, de
1s cutanées ou de chute de tension.

"inhalation d'une poudre séche, il peut
‘tre une Irritation de la gorge avec toux
ut étre prévenu en se ringant la bouche

lesse musculaire, des crampes ou un
ala peut étre un signe d'un trop faible
sang.

B soif, de fréquentes envies d'uriner,
ptre d) & un trop fort taux de sucre

désirables non mentionnés dans
indésirables deviennent graves,
ou votre pharmacien.

¥ et précautions particuliéres

sitement continu et régulier de

ar jour,
utiliser BRONCOTEC avec un
a (comme un corticoide inhalé)
-aments contenant un B2 agoniste
i tomme le salmétérol.

_at CONtrolé par un autre médicament, comme un
a8 Inhalé 4 dose faible ou modérée, ou par le seul recours
a un 2 agoniste de courte durée d'action de temps en temps, il
ne faut pas utiliser BRONCOTEC.

P tions d' loi ;.

EN CAS DE SURVENUE DE CRISES, OU DE GENE
RESPIRATOIRE, IL FAUT UTILISER UN AUTRE MEDICAMENT
BRONCHODILATATEUR DE SECOURS PAR VOIE INHALEE A
ACTION RAPIDE ET DE COURTE DUREE (comme le
salbutamol). LE SOULAGEMENT HABITUELLEMENT OBTENU
DOIT ALORS ETRE OBSERVE RAPIDEMENT. EN CAS
D'ECHEC, CONSULTER IMMEDIATEMENT UN MEDECIN

S| LES DOSES QUOTIDIENNES HABITUELLEMENT
EFFICACES DE BRONCOTEC DEVIENNENT INSUFFISANTES
(AUGMENTATION DE LA FREQUENCE DES CRISES
D'ASTHME QU DES EPISODES DE GENE RESPIRATOIRE), NE
PAS AUGMENTER LE NOMBRE D'INHALATIONS, MAIS
CONSULTER IMMEDIATEMENT VOTRE MEDECIN Qul
REEVAILIERA VOTRE TRAITEMENT EN CAS DE DOUTE. NE



bronc
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FORMES ET PRESENTATIONS :
e BRONCHOKOD SIROP
- Sirop enfants, flacon de 125 ml

- Sirop adultes | flacon de 125 ml
flacon de 300 ml

TTTTm eaNe QUCRE. Solution buvable
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Excipient q.s.p

- Excipient a effet notoire : Parahydroxybenzoate
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KETUM® 2,5%

- Kétoproféene
Gel.Tube doseur

Jsez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Sant des informations importantes sur votre traitement. Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
Sarmacien. Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu’un d"autre, méme en cas de svmptomes
“amanocif. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

L

Gel, Tube doseur ge 1— .
L ———Kép

—— ( Tube ,M.U.U’(sh.m‘\

Classe pharmaco-thérapeutique g
Anti-inflammatoire non stéroidicn en topique (M : Muscle et Squelette) —

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne. Il est indiqué, chez V'adulte (plus de 15 ans), et de courte durée :
* des poussées d' arthrose des petites articolations,
= des tendinites,
* s traumatismes de type entorse bénigne (foulure), contusion,
* des lombalgies,

* dec réactione anfl L 4 -
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Gel.Tube doseur

Jsez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Sant des informations importantes sur votre traitement. Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
Sarmacien. Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu’un d"autre, méme en cas de svmptomes
“amanocif. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
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Classe pharmaco-thérapeutique g
Anti-inflammatoire non stéroidicn en topique (M : Muscle et Squelette) —

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne. Il est indiqué, chez V'adulte (plus de 15 ans), et de courte durée :
* des poussées d' arthrose des petites articolations,
= des tendinites,
* s traumatismes de type entorse bénigne (foulure), contusion,
* des lombalgies,

* dec réactione anfl L 4 -




VAXIGRIP

314 751274

Vaccin grippal
. (inactivé, 3 virion af

Sotrches 2019/2020 |

Veuillez lire attentivement cette notice -e.-l.__ﬂ
voire enfant, car elle contient des informations r,
*  Gardez cette notice, vous pourriez _:_a_«an.ﬂ_s..t
Si vous avez d'autres questions, nlerragez votre
Ce vactin vous a é1é personnel EMent prescrit |
donnez pas & d'aulres personnes
Sivous o votre enfant ressentez un quelcor
en ¥ volre médean ou votre pharmacdien. Cec
indésirable qui ne serait pas menti

Que contient cette notice :

Qu'est-ce que VAXIGRIP et dans quels cas est-il
Quielles sont les informations 3 connaitre avant d'ui
Comment utiliser VAXIGRIP 7

Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver VAXIGRIP ?
Contenu de I'emballage et autres inform

TS P

o

ns,
1. Qu'est-ce que VAXIGRIP et dans quels cas est-il uty
Classe pharmacothérapeutique :
VAXIGRIP est un vaccin

Ce vaccin vous aide, vaus ou votre ent

doit étre utilisé selon les recomma ndal
Lorsg

vacain contre la grippe - o

ant, a vous protég
lions ol
le vaccin VAXIGRIP. [ Systéme
défense naturelle de | organisme) développe sa propre: pre
maladie. Aucun des tomposants du vaccin ne peut user
La grippe est une mala e qul peut se propager rapider
différentes souches de viriss qui peuvent changer chaque &
ou volre enfant pouvez avoir besoin d'8tre vacriné chague &
de contracter la grippe se situe pendant les mois les plus frol
Si vous ou votre enfant navez Pas €€ vacciné durant Fauton
de I'Btre jusqu’au printemps car vous ou votre enfant courn
3 grippe jusqud cette périnde. Votre madecin pourra vous
moment pour vous faire vacciner
VAXIGRIP est destiné & vous protéger,
souches de virus contenues dans le va
La péniode d'incubation de |a Brippe est de quelques jours
enlant des exposé 4 la BIIPpe juste avant ou juste aprés fa va
enfant pouvez encore développer la maladie.
Le vaccin ne vous protégera pas, vous ou volre enfant, des rhuy
des symptémes ressemblent 3 ceux de la grippe

ou & protéger votrg
wviron 2.3 3 sems

2. Quelles sont les informations i connaitre avant d'utiljss
Pour 8tre centain que VAXIGRIP vous est
important d'indiquer & votre médecin

« ,rr.mw::f Vous concerne YOus ou volre

w:::..._m omprefiez pas quelque those, demandez a vol
pharmacien de vous expliquer.

adapté ou est adap

VAXIGRIP

1 seringue
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