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d} INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
L'efiicacité d'un collyre peut &tre affectée par Vinstiflation simultanée d'un autre
collyre. Dans ce cashlll convient d'attendre 15 minutes avant de pratiquer la
deuxiéme instillation. =~ =

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.
o) GROSSESSE - ALLAITEMENT

D'une fagon générale, kconyjent, au cours de la grossesse et de P'allaitement de
toujours demander avis 4 votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre
un médicament. .

4. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT B

a) POSOLOGIE %

Posologie usuelle.

2 gouttes de collyre par jour, pendant 15 jours, puis un jour sur deux.

b) MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION

Vole locale

EN INSTILLATION OCULAIRE.

Ne pas avaler, ne pas injecter.

Se laver scigneusement les mains avant de procéder a l'instillation.

Eviter de toucher I'ceil ou ies paupiéres avec 'embout compte-gouttes

Instiller la solution dans I'ceil en regardant vers le haut et en firant légérement la
paupiéra inférieure vers le bas. L'ceil fermé, essuyer proprement l'excédent.
Refermer le flacon aprés utilisation.

c) FREQUENCE ET MOMENT AUXQUELS LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Aprés les 15 premiers jours de traitement, poursuivre les instillations oculaires au
rythme d'un jour sur deux.




CORRECTOL® 0,1%, collyre

1. IDENTIFICATION DU MEDIC NT
a) DENOMINATION
CORRECTOL 0,1 %, collyre

b) COMPOSITION

Inosine phosphate disodique dihydraté. ... P P PR s i i 11
Excipients : gluconate de chlorhex:dme chlorure

de sodium, eau purifiée .. s R s s P 1 OO il
) FORME PHARMACEUTIQUE

Collyre, flacon compte-gouttes de 10 ml
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES

(S : Organes sensoriels) 020 90

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Traitement d'appoint des troubles de la vision k

rééducation.
3. ATTENTION !

VOTRE MEL_ Correclol 0,1% .~
n)mszseu

No s e JIII lll]lllll
) PRECAUTIC L

] 020. ﬂl
instillations. |
EN CAS DE uuuUlIE, ive rAd n...JTER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
 MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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Naaxia

Collyre anti-allergique 5 ml
Acide N-acetyl aspartyl glutamique 4,9 %
W IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION :
Acide N-acétyl aspartyl P‘Lth'ﬂquL
sel de sodium....
Chlorure de hem.}ll\omum
Acide ch!orhydnque ou soude
q. .......pH Tl
Eau distillée q S, p 100 ml
LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET
NOTOIRE :
Chlorure de benzalkonium.
FORME PHARMACEUTIQUE :
Collyre, flacon de 5 ml
TITULAIRE / EXPLOITANT / DETENTEUR DE LA
DECISION D'ENREGISTREMENT :
Laboratoires Théa,
12 rue Louis Blériot,

90 8
-.001 g

<
5.

nca - Pharmadien Rasponsal

B INDICATIONS T!

Ce médicamengs'e degt Atilisé en cas

P

]

d'hypersensibilité a I'u* iposants du
collyre.
INTERACTIONS MED FITEUSES :

Si vous utilisez actuel
d'utiliser) un autre ¢
entre les instillatiol
Veuillez indiquer a v8 > Cin ou A votre
pharmacien, si vous prerez ou avez pris
récemment un autre médicament méme

s'il s'agit d'un médicament obtenu sans
ordonnance.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

D'UNE FACON GENERALE, IL. CONVIENT
AU COURS DE LA GROSSESSE OU

DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

B COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
POSOLOGIE :

2 a 6 instillations par jour.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

Voie locale

\OU avez prévu
tendez 15 minutes
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Ce médicament est 3400889
Il est préconisé dans e wanenmrmue vonancs
affections oculaires allergiques (conjonctivites,
blépharoconjonctivites)

W ATTENTION

CONTRE INDICATIONS :

EN CAS DE DOUTE, (L EST
INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS

0607940

o IIL'NN?‘NE“\J t!n—KH—UK

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES
ENFANTS.

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE
CONSERVATION :

Le flacon ne doit pas étre conserveé

au-deld de 4 semaines aprés ouverture.




