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Do Adelghani LAALOU

Arcien Médecin - Chef

de I'Hépital Avenzoar

Meédecine Générale

138, Boulevard Mohamed V
Guéliz - Marrakech
Tél. C: 0524 433508 - D.: 0524 44 8598
Portable : 06 61 24 14 86
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Dichlorhydrate
3 - all . de Lévocétirizine
y‘ iy 5 M, comprimé pelliculé
R e RS
- Lo substance active est : dichlorhydrate de lévocétirizine ................ 5 mg pour un comprimé pelliculé

- Les autres sants sont :
v ; cellulose microcristalline, lactose monohydraté, silice colloidale anhydre, stéarate de magnésium.
+ Opadry Y-1-7000 [hypromellose (E 464), dioxyde de fitane (E 171), macrogol 400

1. QUEST- CE QUE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament se présente sous la forme de comprimé pelliculé, boite de 14 et 28. XYZALL est un médicament
anfi-allergique indiqué dans le traitement des symptémes associés a |'allergie, tels que

« Lo rhinite allergigue saisonniére (rhume des foins), y compris les atteintes oculaires (conjondivite allergique) ;
. I[u thinite allergique chronique ;

« L'urticaire.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé
XYZALL 5mg, comprimé pelliculé, NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous étes allergique @ la lévocétirizine ou & toute substance chimique apparentée, ou @ 'un des auires
composants contenus dans XYZALL.

- Si vous souffrez d'insuffisance rénale grave.

Prendre des précautions particuliéres avec XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé

Mises en garde :

- XYZALL n'est pas recommandé chez I'enfant de moins de 6 ans car il n'existe pas encore de dosage adapté.
- XYZALL ne doit pas étre ufilisé en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption du glucose ef du
Fulunuse ou de déficit en lactose (maladies métaboliques rares), en raison de la présence de lactose dans
e comprime.

- Précautions d’emploi :

-Si vous souffrez de troubles rénaux, lo dose pourra étre réduite en fonction de la gravité de votre maladie.
Suivez les instructions de votre médecin.

- La prudence est recommandée en cas d'absorption d'alcool en méme temps que XYZALL. Chez certains
pafients sensibles, la prise simultanée de lévocéfirizine et d'olcool pourrait avoir des effets sur le systeme
nerveux, bien que la céfirizine (produit chimiquement apparenté) n'ait jamais montré une augmentation
des effets liés a I'alcool.

Grossesse :

(e médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre médecin.

D'une facon générale, demandez conseil d votre médecin ou @ voire pharmacien avant de prendre fout
meédicament,



Dr Abdelghan: LAALOU
Ancien Médecin - Chef
de 'Hépital Avenzoar

Médecine Générale

138, Boulevard Mohamed V
Guéliz - Marrakech
Tél. C: 0524 433508 - D.: 0524 44 85 98
Portable : 06 61 24 14 86
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LABORATOIRE D'ANALYSES AIN MEZOUAR MEDICALES

152 Local N°7 (RDC) Lotissement Saada (AIN MEZOUAR) - Menara
’ Tél: 0524 42 17 33

‘ Facture I Marrakech , le 28/09/2020

N° facture 20-0202
Date 28/09/2020

Mme ZAKRAJSEK Anna

Code Acte : Designation Acte Cotation Montant

TSH Thyréostimuline (TSH-us) 250 275,00

S Prélévement sang veineux 1 20,00
Total 250,00

sk

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent cinquante dirhams




LABORATOIRE AIN MEZOUAR ‘.(

D'ANALYSES MEDICALES

dyhll Glylail

AIN MEZOUAR

Dr. Oukkas Siham

Médecin Biologiste

-Bactériologie -Hématologie -Biochimie -Virologie -Parasitologie Mycologie -immunologie -Biologie de Reproduction

III‘H |‘|||m| |||I|||I|‘I Dossier N° : 280920-017  Pvt du: 28/09/2020 15:52
Marrakech, le 28/09/2020

Nom: Mme ZAKRAJSEK Anna
1
Compte rendu d'analyses Prescripteur Dr:  ABDELGHANI LAALOU
Page: 11
HORMONOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 0,33 uul/ml (0,25-5)
(Technique :  ELFA sur VIDAS )
Euthyroidie @ 0.25-5.0 ulU/ml
Hyperthyroidie : < 0.15 ulU/ml
Hypothyroidie : > 7 ulU/ml
0l
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