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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0Ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Earherkdun

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Doliprane“’ 1000 mg

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur etiou
fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”. .

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du parar”

Mises en garde :

En cas de surdosage 0 PPV:14DHO) , consultez
immédiatement votre m — PER:01/23
Ce médicament cor oT:J221 nents en
contiennent. Ne les L i la dose
quotidienne recomma [ & e

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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Paracétamol - Vibmine C - Maléale de Phéniramine

Granulés pour solution buvable en sochet

g 1 médicament.
ng“’ mw;;f.%s:z;?*mm“ prefcos cn michom
* O vous

avez foute autre question, si vous avez un doute, erondex plus d'informations @ voire médecin ou @ voire
t vous a éhé per. rit. Ne le donnez jomais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
iques, cela ht”{u)?le«a nocp;“(
m':\% : mdes!ru es devient ou si Yous Femarguez un effet indésirable non mentionné dans cette

en a voire in ou @

Composition du ﬂiﬁmm—ﬂ
H qualitative et quanh!ahva en wi;s'onu udlve par u unité de pnse

afaEamal....... < e e R mg
Aci Vi
i o e
en|
Manni h‘%'gmque e, povidone K 30, dacnrure In n.-m unh dre (o rtame, aréme fruits r
omath: Ar
WEA@E’M Tm:f:ne Hmlnsu Eem AE]2 drine, Eau, Gomme ique
I

me, I]ie A (hl 24) +

e g sachet, fait partie d'un groupe de médicaments appelés AUTRES

i T
iGri tio! 30&!:1 3 rmacologi
28k ulxn anh m;ﬂ?unjemq& "s o ;.33 'hﬁg’::i Lsmghmenl antoats, of qui s'oppose

* Une action antalgique anfipyréti nt une la figvre et de la douleur (céphalées, myalgies),

* Line compensation en acide o ique orgonisme.
umer! 1 i nalq dgns le traitement ou cours des rhumes, rhinites, rhinopharyngites et des élats grippoux
E m us

i t nosal clair et Jes f(lxrmcuemenrs
. Desmuuxxle'eet,t’ou figvre.
Rs g lodulfest ™ * = °

Au cours des états gr
bt LOT: G1630
o mep ¢ PER:07/20

En_u:asg 'in Sy - PPV: 20DHO00 B 2ee oo dou

a El grmsesse el

a"_ DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN



