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- Le cadre réserves lad it doit étre diiment renseigné %
® e cadre réservéau medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie. |
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|
- [ . 18 nBr DEBC O da tr rorant canalaire = P . ) |
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, | i préalable renseigné sur la feuill es
obligateire avant le début de traitement !
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Montant détail
des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Cachet et signature du Médecin

]

Cachet du P!;nrmacian
ou du Fournisssur

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses pu de traitement canalaires, ainsi que le bilar de [ODF
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur en Pharmacie
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“Vita'C 1000° Eﬁem%- y

(Acide ascVita C1000

10 Comprimes effervescents

L
1- DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITA C 1000°, Comprimés effervescents : Boites de 20 ¢
Veullez ire attentivement I'ntegralté de cete notice ava 6118000"032 069

Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la rell
Sivous avez d'autres questions, sl vous avez un doute,
e e e meme
icament vous a été personnellement preserit. Ne w. 3 T
symptomes identiques, celap;)urran Iui &tre ngcrf - ' e
Si lun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en 4 votre médecin ou & votre pharmacien.

2- COMPOSITION DU MEDICAMENT

Acide ascorbique (Vit. C) ... g

Exc{plants Acide citrique anhydre Bicarbonale de sodium anhydre, Cyclamate de sodium, Benzoate de sodium,
Saccharose, orange polvaromas n” 3, Colorant jaune crangé S (E110), Alcool éthylique a 96 %, Eau purifice.

EXCIPIENTS AEFFET NOTOIRE

Sodium : 307 mg par comprimé.

Saccharose : 441,5 mg par comprime,

Colorant jaune orangé S (E110)

3- CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTIVITE
Vitamine C

P comp. eff.
1

4- INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament contient de la vitamine C.
\l est indiqué dans les états de fatigue passagers de I'adulte et de l'enfant de plus de 15 ans.

5- POSOLOGIE

RESERVE A L'ADULTE ETAL ENFANT DE PLUS DE 15ANS

La posologie est de 1 comprimé par jo

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEILAVOTRE MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN.
Mode et vole d'administration

Voie orale.

Le comprimé doit &tre dissous dans un verre d'eau,

Durée de traitement

La durée de traitement est limitée a 1 mois,

6- CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais VITA C 1000° Comprimé effervescent :

- Si vous éles allergique (hypersensible) 4 la substance active ou & I'un des autres composants contenus dans
VITA C 10008.

- En cas de calcul rén

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

7- EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, VITA C 1000% est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujet.
A fortes doses supérieures a 1 gfour, possibilité de :
- troubles digestifs (briilures d'estomac, diarrhées),
- troubles urinaires (géne & 'émission des urines ou coloration rouge des urires),
- hémolyse (destruction des globules rouges) chez les sujets déficients en glucose 6 phosphate déshydrogénase
gnanque en un enzyme des globules rouges).

i vous remarquez des effels indésirables non mentionnés dans cette nofice, ou si certains effets indésirables
deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien,



Doliprane’ wpoms

PARACETAMOL Comprimé

-

-

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé : 2 o0
La substance active est : paracétamol 100° Xgo'ﬁ
{(1111,11 mg), pour un comprimé. YQ\I % ”‘3
Les autres composants sont : cros, R 3
mais prégélatinisé, acide stéarique {\ PER ;29}

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE®
CAS EST-IL UTILISE?

10
Ce médicament contient du paracétan \
figvre telles que maux de téte, états g &
régles douloureuses. Il peut également & 1S les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (3 p. oans):

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 figvre 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 contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidi r iée (cf. chapitre "Posologie”).

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




. INONGAN
Créme — tube de 55 g. g ) Créme -
COMPOSITION ;

b Pour100g

Salicylatfde méthyle................ 12,50 g

Camphre racémique................... 1,009

Excipients : Sédéfos 75® (distéarate d'éthyléne glycol associé & un phosphate d'g
Labrafil M2130® (glycérides polyglycosylés saturés), paraffine liquide, menthol ra¢
d’eucalyptus, eau purifiée.

N
INDICATIONS :

MODE D'EIAPLOL:

A visée antalgique (M. Systéme locomoteur).
INDICATIONS :

- Traitement local d'appoint des douleurs d'origine musculaire et tendinoligamentaire de I'adulte,
- Douleurs rhumatismales,

- Douleurs de lumbago et du torticolis,

- Massages sportifs.

INONGAN Créme ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Allergie aux salicylés, & un médicament apparenté (AINS, aspirine) ou a un autre composant.

- Ne pas appliquer sur les muqueuses, les yeux, les eczémas, sur les plaies, les Iésions suintantes ou infectées, ni
sous pansement occlusif.

En cas de doute. Demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

Réservé a I'adulte — voie cutanee.

Appliquée en massages locaux sur la zone douloureuse, 1 a plusieurs fois par jour.

Se laver les mains aprés utilisation.

DUREE DU TRAITEMENT : ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis médical.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

INONGAN Créme contient du camphre et du menthol (dérivés terpéniques) qui peuvent entrainer, & doses excessives,
des accidents de type convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant.

Respecter les conseils d'utilisation :

- Ne jamais appliquer une dose supérieure & celle qui est recommandée,



