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Forme pharmacsutique
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Classe pharmaco-thérapeutique
Béta-bloguant
(C : Systéme cardio-vasculaire)

Il DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est un béta-bioquant. il
sympathique de raguiation cardic-vascuias
Ce médicament est préconsd pr
I'hypertension arténelie,
- la prévention des crises douloureuses de ['angine de poltnne,
apres un infarctu myocande
an cas dhyperthyroidies,
- certaines maladies cardiaques,
- en prévertion des migraines et

&n pn

nue certans effets (dits effets bét

des algies taciales (vandtés de migrane)
ariion des saignements digestifs chez les 1 5

dans certaing remblements

en praventon de stuation stressanie (ac

I ATTENTION !
DANS QUEL{S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE - INDICATIONS)
Ce médicament NE DOIT P
alnlfgm COnnUe au propranoiol L
asthme et maladies des bronches et des poummsmfcmcm\brwwls
= Insuffisance cardiague.
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me du pouls inféreur 3 50t
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