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ELUDRIL® 0,5 ml/0,5 g pour 100 ml

Chlorhexidine-Chlorobutanol
solution pour bain de bouche

Veuillez lire attentivement cette oo ";'_:'
d'utiliser ce médicament. Elle co * —_
informations importantes pour \ Eg
* Si vous avez d'autres questions, ¢ = e Eg
doute, demandez plus d'informatic g = b
médecin ou & votre pharmacien. ]
* Gardez cette notice, vous pourtie & — o ===
la relire. S2 a ="
* Si vous avez besoin de plus d'infi @ & & o
conseils, adressez-vous i votre phs LOT : 20E012

* Si les symptomes s'aggravent ou PER:01 2023

consulter un médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave,
veuillez en informez votre médecin ou votre
pharmacien.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL 0,5
ml/0,5 g pour 100 ml, solution pour bain de bouche 7
3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ELUDRIL 0,5 ml/0.5
g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Il est préconisé comme traitement local d'appoint des
affections de la cavité buccale et lors de soins
post-opératoires en odonto-stomatologie.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL
0,5 ml/0,5 g pour 100 ml, solution pour bain de
bouche ?

N'utilisez jamais ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche

L'utilisation de ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100 ml,
solution pour bain de bouche est contre-indiquée en
cas d'hypersensibilité (allergie) & la chlorhexidine, au
chlorobutanol ou aux autres constituants de la
solution,

Faites attention avec ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche

Ne pas mettre le produit au contact des yeux et du
nez. Ne pas introduire le produit dans le conduit
auditif,

En cas de persistance des symptomes au-deli de 5
jours et/ou de figvre associée, la conduite & tenir doit
étre réévaluée.

Une utilisation prolongée peut exposer & une
coloration des dents, obturations et prothéses.

Ce médicament contient un agent colorant azoique
(E124) et peut provoquer des réactions allergiques.
Prise ou utilisation d'autres médicaments
L'utilisation simultanée ou successive d'autres
antiseptiques est A éviter compte tenu des
interférences possibles (antagonisme,
inactivation.....).

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.

Grossesse et allaitement

Pendant la grossesse ou l'allaitement, ne pas hésiter &
demander l'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant de prendre tout médicament

Liste des excipients & effet notoire :

Rouge cochenille A (E124), alcool.

3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE
PLUS DE 6 ANS

Utilisation locale en bain de bouche.

La solution doit étre diluée avant utilisation.
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2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER PANSORAL, gel
pour application buccale ?

N'utilisez jamais PANSORAL, gel pour application

buccale:

+ S vous étes allergique (hypersensible)
substances actives ou & I'un des autres
composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6, en particulier
si vous avez des antécédents d'allergie aux
médicaments salicylés (aspirine...).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE SPECIALISTE DENTAIRE.

Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien
avant d'utiliser PANSORAL, gel pour application
buccale.

En I'absence d'amélioration au bout de quelques
jours, consultez votre spécialiste dentaire. En effet,
une irritation due a votre prothése peut nécessiter|
une adaptation de celleci et I'application de ce
traitement ne constitue qu'un geste d'attente.

ATTENTION CE MEDICAMENT CONTIENT 39¢g
D'ALCOOL POUR 100 g,

Enfants i -
CE MEDICAMENT EST RESERVE A L'ADULTE.

Autres médicaments et PANSORAL, gel pour
application buccale
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