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PHARMACIE CHAABI Patente N°: 35707589

DR KHADIJA CHAABI N° R.C.
114 RUE NOUHASS EL. NAHOUI MAARIF CASA Compte
CNSS
1d.Fiscale :
Tél: 0522990922 ICE
Le: 10/03/2020
chakib-kamal
| FACTURE: 3620  du:10/03/2020 |
Qté Désignation | Prix PPV | Montant TVA
1 /ANTIBIO SYNALAR ‘ 19,4% 19,40 7,00%
| 1 |CLENIDERM CREME 20,0 20,00 7,00%
Total TTC 39.40

Arrétée la présente facture & la somme de :TRENTE NEUF DIRHAMS ET QUARANTE CTS

| Taux HT Tva | TTC
7.00% 7,00 36,82 2,58 39,40
36,82 2,58 39,40




CLENIDERM ®créme

Béclométhasone dipropionate
Composition :
e e b s SO —
e ycol, Chiorocrésol) g.5.p....
. orticoide.
isus inflammatoires (comme I'hypersensibilité de contact), et I'effet
asoconstricteur. Inhibe la multiplication cellulaire.

el atopique, lichénification.

I3 pie locale est I'un des traitements habituels : dermite de stase,

I /g 10 C corticothérapie locale est tenue pour le meilleur traitement :
W— laques trés étendues), lichen, prurigo non parasitaire, dyshidrose,
lichen scléro-atrophiqlie génital, granulome annulaire, lupus érythémateux discoide, dermite
séborrhéique a I'exception du visage, traitement symptomatique du prurit du mycosis fongoide.

- Indications de circonstance pour une durée bréve : piglres d'insectes et prurigo parasitaire
aprés traitement étiologique.

Contre-indications :

Dermatoses virales, bactériennes, fongiques et parasitaires ; dermatoses faciales & composante

vasomotrice (rosacée) ou folliculaire (acné) ; lésions ulcérées.

Effets indésirables :

lls résultent, en régle générale, d'une mauvaise utilisation : durée excessive du traitement et

puissance trop importante du produit sont responsables d'effets indésirables locaux. Si, en outre,

la surface d'application est tres étendue, des effets systémiques peuvent étre observés.

Précautions d’emploi :

Si une intolérance locale apparait, le traitement doit étre interrompu et la cause doit en étre

recherchée.

Suivre les recommandations du médecin.

Ce médicament peut étre prescrit pendant la grossesse si besoin.

L'allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament.

Ne pas appliquer sur les seins lors de |'allaitement en raison du risque d'ingestion du produit

par le nouveau-né.

Mode d'emploi et posologie :

Le traitement doit étre limité a 1 a 2 applications par jour.

Il est conseillé d'appliquer le produit en couches espacées, puis de I'étaler en massant légérement

jusqu'a ce qu'il soit entierement absorbé.

Forme et presentation :

Créme - Tube de 30 g

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
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ANTIBIO-SYNALAR
Goﬁttes as ri?alai?s
; acon de 10 m
Ammmde dﬂ_ﬂUﬂCfﬂ%e / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

T iem =stentivement Lintégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.
AN TI avoir besoin de |a relire. . i .
IBIO SYNALAR P si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin

nellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
pourrait lui étre nocif. .
' vient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
| e€in ou a votre pharmacien.

¥
| o nmallvn en substances actives:

[ Bour 100 mi de soiution.
F‘uge, acide citrique monohydraté, propyléne glycol, eau purifiée.
rcure

E——————— o ire. Flacon de 10 ml avec compte-gouttes.
BUASSE PHARMAGO-THERAPEUTIQUE: BT _
Ce médicament est une association d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux
antibiotiques (néomrclne et_gplfy'myxlne B). La néomycine est un antibiotique de la famille des aminosides.
La &o!sym ine B esf un antibiof 3ue de la famille des polypeptides.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? ) )
Ce médicament est indigué dans le traitement local de certaines olites.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?
e:
indicatif, la pqsok?ie usuelle est la suivante: .
Instiller chaque matin 3 4 6 gouttes dans I'oreille atteinte et renouveler I'opération le soir.
e conformer a I'ordonnance de votre médecin.
Mode et voie d'administration:
Voie locale. s
Instillation auriculaire. - ) .
Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression. 2 2
Tiédir le flacon au moment de l'em{)lou en le maintenant c%uelques minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans l'oreille.

e pour que l'oreille atteinte se trouve en

: 5 8 ain
d pencher la ete du oppose a lloreille aftein

.. aut da

haut.
= Mettre les. gouﬂas dans l'oreille atteinte. .
I.' T;r‘e“r a différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
‘orellle.
= Altendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée. ‘ .
« Lorsque vous relevez la téte, |és gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papier
absorbant qui n'a pas besoin d'étre stérile. ) ' ) )
Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de I'efficacité de votre traitement: en effet,
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permettre une bonne pénétration du
médicament dans l'oreille. Redresser trop (6t |a téte va provoquer une perte du meédicament car les
| gouttes couleront le long de votre visage et n'iront pas dans le fond de l'oreille; ceci expose alors a une
moindre efficacité du traitement.
Refermez le flacon immédiatement apres \;sape. o
Ala fin du traitement, le reste du flacon doit &tre jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.
Fréquence d'administration: iy ‘ . )
Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le
soir.

Durée de traitement: : ;

La durée du traitement est habituellement de 7 jours. i .
Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé réguliérement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous l'aura conseillé. ) _ ;
La disparition des symptomes ne signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impression
de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais a l'infection elle-méme. Le fait de réduire ou de
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guerison.




