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PHARMACIE DES STADES

50 RUE AL FOURAT CASABLANCA RC:245509
IF:40436642 CNSS:1776569
Tél: 0522 2549 25
Patente : 35873087 ICE001634052000076

Facture N° 464 200 Du 01/09/2020

ELHAROUCHI SOUAD
FORMEl __ PRODUIT QTE. | PRIX | QTE*PRIX
~ CO |DOLIPRANE1GRCES = 1 1400 ~14.00
CcO EUCARBON PM 1 32.00 32.00
2 |Total ' 2 : 46,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
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Les aulms “composants sont : croscarmellose sodique, p\;vidone 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. |l est indiqué an cas de douleur et/ou
fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentalfes courbatures,
régles douloureuses. |l 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'autrés présentations de
paracétamol. Demandez conseil a 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 fievre 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 paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament tient du p ét; l. D'aut édil nts en
conﬂennant. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
di r dée (cf. chapitre "Posologie”).

q

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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Charbon végétal pulvérisé
Extrait sec de rhubarbe
Feuilles de séné

Soufre purifié

—
=
llllllllll
——
e
e

Voie orale

Lot
EXP:
PPV

30 comprimés




