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INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament appartient & la classe des antagonistes du calcium.
Ce médicarrent est préconisé dans le traitement de 'hypertension artérielle et dans le traitement préventif de
I'angor.
CONTRE INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- chez la femme enceinte ou susceptible de I'étre
- chez la femme en période d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Les personnes dgées et les personnes souffrant d'une insuffisance hépatique se conformeront strictement a
la prescription de leur médecin.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN, particuliérement si vous prenez déja des médicaments contre I'hypertension artérielle ou contre
l'angor.
NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
AUTRES EFFETS POSSIBLES DU MEDICAMENT
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER
DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS, en début de traitement :
- re plus souvanf on pauf narar maux de léle, rougeurs du visage, oedémes des jambes.
&

étourd, fa!ﬁgua réactions n--e-ndas tachycardies ou palpitations.

Ces phénoménas satténuent en général pa.ria s —
Pour toute autre manifgst=si~===*" ant
survenir, trés rarement, sin.
POSOLOGIEETMO  TAV P.P.V.
DANS TOUS LES CAS iIN.
PRESENTATIONS 9 { 9
- AMLOR® 5mg L Nu .
Boite de 14 comprimés d 4
Bolte de 28 comprimés di i =
Boite de 56 comprimés d 4 a
- AMLOR® 10 mg — 49
Boite de 14 comprimés dc
Boita da 28 comprimés da
® Marque de Pfizer Inc 4039

1 N\ 09366128/3 X
o e s e A
LABORATOIRES PFIZER S.A.
Route de Oualidia EL JADIDA CABORATOmESrricEH 8.4, (Maroc)

avec 'autorisation de PFIZER Inc
E—— e New-York U.S.A.



amlodipine

4
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament appartient & la classe des antagonistes du calcium.
Ce médicarrent est préconisé dans le traitement de 'hypertension artérielle et dans le traitement préventif de
I'angor.
CONTRE INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- chez la femme enceinte ou susceptible de I'étre
- chez la femme en période d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Les personnes dgées et les personnes souffrant d'une insuffisance hépatique se conformeront strictement a
la prescription de leur médecin.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN, particuliérement si vous prenez déja des médicaments contre I'hypertension artérielle ou contre
l'angor.
NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
AUTRES EFFETS POSSIBLES DU MEDICAMENT
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER
DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS, en début de traitement :
- re plus souvanf on pauf narar maux de léle, rougeurs du visage, oedémes des jambes.
&

étourd, fa!ﬁgua réactions n--e-ndas tachycardies ou palpitations.

Ces phénoménas satténuent en général pa.ria s —
Pour toute autre manifgst=si~===*" ant
survenir, trés rarement, sin.
POSOLOGIEETMO  TAV P.P.V.
DANS TOUS LES CAS iIN.
PRESENTATIONS 9 { 9
- AMLOR® 5mg L Nu .
Boite de 14 comprimés d 4
Bolte de 28 comprimés di i =
Boite de 56 comprimés d 4 a
- AMLOR® 10 mg — 49
Boite de 14 comprimés dc
Boita da 28 comprimés da
® Marque de Pfizer Inc 4039

1 N\ 09366128/3 X
o e s e A
LABORATOIRES PFIZER S.A.
Route de Oualidia EL JADIDA CABORATOmESrricEH 8.4, (Maroc)

avec 'autorisation de PFIZER Inc
E—— e New-York U.S.A.



amlodipine

4
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament appartient & la classe des antagonistes du calcium.
Ce médicarrent est préconisé dans le traitement de 'hypertension artérielle et dans le traitement préventif de
I'angor.
CONTRE INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- chez la femme enceinte ou susceptible de I'étre
- chez la femme en période d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Les personnes dgées et les personnes souffrant d'une insuffisance hépatique se conformeront strictement a
la prescription de leur médecin.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN, particuliérement si vous prenez déja des médicaments contre I'hypertension artérielle ou contre
l'angor.
NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
AUTRES EFFETS POSSIBLES DU MEDICAMENT
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER
DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS, en début de traitement :
- re plus souvanf on pauf narar maux de léle, rougeurs du visage, oedémes des jambes.
&

étourd, fa!ﬁgua réactions n--e-ndas tachycardies ou palpitations.

Ces phénoménas satténuent en général pa.ria s —
Pour toute autre manifgst=si~===*" ant
survenir, trés rarement, sin.
POSOLOGIEETMO  TAV P.P.V.
DANS TOUS LES CAS iIN.
PRESENTATIONS 9 { 9
- AMLOR® 5mg L Nu .
Boite de 14 comprimés d 4
Bolte de 28 comprimés di i =
Boite de 56 comprimés d 4 a
- AMLOR® 10 mg — 49
Boite de 14 comprimés dc
Boita da 28 comprimés da
® Marque de Pfizer Inc 4039

1 N\ 09366128/3 X
o e s e A
LABORATOIRES PFIZER S.A.
Route de Oualidia EL JADIDA CABORATOmESrricEH 8.4, (Maroc)

avec 'autorisation de PFIZER Inc
E—— e New-York U.S.A.



1

DOCTEUR JOUI:JBY CHAKIB
CARDIOLOGUE

Spécialiste Diplomé [de la Faculté
de Médecine de Ljlle (France)

Diplémé d'Etudes $péciales de
Pathologie Vasculaire Varices
Ex. Médecin Attaché au C.H.U

de Lille

Tél.:C.0522316413/0522317513
Fax: 0522 44 46 10

D. 0522520803 -GSM|: 06 61 17 34 48
Casablan¢a

39, Bd. Rahal El }hskini

-

s ST
e

S aia ye-iSall

a8l wal yal s (saladal
dugasll dygall o

Luiyd daly Calall &30S anyd

daly malall

sl 365all Uil diala cule

Sl JLm) 65139

0522317513/05223164 13: .&J_'.Lng

052244461051
0522520803

shizd! Il - 06 61 17 34 48 : Jpooad!

Casablanca, le :

Vo prosknde AWLE)

f

sz«fﬁﬁﬂn‘)

\

g igs e

2o

, g7 TR s Gl
-ﬂ_\\/(\
2
|




vz.22

MAC 500




DOCTEUR JOUNDY CHAKIB Sl pada ygdsall
CARDIOLOGUE il calyal (bl

Spécialiste Diplémé de la Faculté dagaall dy9all g
de Médecine de Lille (France)
Diplémé d'Etudes Spéclales de Ladpd daly quladl BudS apd
Pathologie Vasculaire Varices _,.-m.ll Moyadl Wila dada cuuls
Ex Médecin Attaché au C.H.U )S)il'_‘ anl
de Lille A

ELECTROCARDIOGRAMME

Nom de Malade ')'Mm)\*\b_‘)t‘m;ﬂﬁébe} .

Casablanca, le :

0861173448 ; Joooned! 0522444810/ 0522620803 5\U-0522317513/05223184 13, .fJ-JHJI-‘,_'.S—.J! Jory gl 39
39, Bd. Rahal EI Meskinf - Tél.: €, 05223164 13/052231 7513 - Fax: 05224446 10 - D, 0522 52 08 03 - GSM ; 08 61 17 34 48 - Casa




