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Starmox

amoxicillife

DENOMINATION, FORMES ET COMPOSITIONS
Starmox 500 mg, boltes de 12 et 16 comprimés dispersibles

Amoxicilline (sous forme trihydratée) Ay T . 500 mg
Excipients qsp........... s G .1 gomprimé
Excipients Cmspowﬂone Ar,partam Sleara;e de r-mgneswum Ar0m= monme ad

Chaque comprimé contient 10 mg d'aspartam

nés disparsibles
- 1g
1 comprimé

éarale de magnésuim, Ardbme menthe
artam

ire pour sirop correspondant & 60 ml de sirop recgnstitué soit

1265 mg
g .une Cull[é‘l’e mesure de surap rE(.-OhSller (5 mi)
ne, S 3ccl hamso Arome fraise
titué contient 1,4 g de saccharose

g/5 mi

de 60 mi - 12 doses

ire pour sirop correspondant & 60 ml de sirop reconstitué soit

STARMOX 500 m
Flacan

: .- 250 mg
une cuilléra-mesure de sirop rewn itué (5 ml)
one, Saccharose Aréme fraise.
1stitué contient 2,8 g de saccharose 1

udre pour sirop correspondant & 80 ml de sirop reconstitua soit
Amoxicilline (sous forme lnhydr:ﬁée\ = 500 mg
Excipients gsp .. itué (5 ml)
Excipients (,ura!p de sod:um D-mét..

Chaque cuillére-mesure de sirop rec|

INDICATIONS

Elles procédent de 'activité d'an ~ L itiques de
I'amoxicilline. Elles sont limitéet sensibles
ADULTE ET ENFANT : Traitement Ites aigués
el exacerbation de bronchites ngine) et
stomatologiques; Infections urinair ologiques ;
Infections digestives et biliaires; b e la phase
primo-secondaire); Traitement d pticémies;
Traitement prophylactique de I'andn

ADULTE : En association & un aul lisécrétoire,
éradication de Helicobacter pyl de l'adulte
(aprés preuve endoscopique de la | / 1s officielles

concernant l'utilisation appropriées

POSOLOGIE ET MODE D'ADMIN

Posologie :
Adulte normorénal :

- la posologie usuelle est de 1 & 2 g/jour en 2 & 3 prises



. Starmox

amexicilline

DENOMINATION, FORMES ET COMPOSITIONS .

‘mox 500 mg, boites de 12 et 16 comprimeés dispersibles .
Ambxicilline (sous forme trihydratée)...... , i 500 mg
remrnssnesnasess 17COMpPrimea

gclplems qQsp...
xcipients (.,rospnwdone A:pamdm Stparate d(_ magnesnurn Arume menlhe
Chaque comprimé contient 10 mg d'aspartam

Starmox 1 g, boites de 12 et 16 comprimés dispersibles
Amorxicilline (sous forme trihydratée) . a— ; T e T e [
eveeneeeen 1 COMprime

Excipients gsp...
Excipients Crospowdone Aaparlam Sléarate de magﬂesmm ArOmv mer\me.

Chaque comprime contient 20 mg d'aspartam

Starmox 125 mg/5ml, flacon de poudre pour sirop correspondant 4 80 ml de sirop reconstitué soit

12 cuilléres-mesures de 5 ml

Amoxicilline (sous forme trihydratée) ..................... ' ..125mg
une rurllere mﬂ.sure de suop reronsmue (5 ml)

Excipients gsp
Excipignts : Cilrate de so{i\um Dunehoon@ Saccnarosn Arbme fraise

(‘ha}é’e cuillére-mesure de sirop reconstitué contient 1,4 g de saccharose

S&armox 250 mg/5ml, flacon de poudre pour sirop correspondant & 60 ml de sirop reconslitué soit

12 cuilléres-mesures de 5 ml
Amoxicilline (sous forme trihydratée) = . werranannnennenss 200 MQ
a S| cumere -mesure rie s¢rop raconstitué (5 ml)
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1 BUTAMYL®
WEEEH. m:n_uoz.ofmwhuu., muﬁﬂr\cﬁdmu_m

1
itoires 1 mg JBoite de 12
mqucEﬂv_a m:mnaﬁ_ mi - Flacon de 150 mi.

ov—
% - . par unité
Sous E:.amﬁuw m::Ec 11,2 mg/suppo) e
%..M_.._Y_.msim% o e e | SUPPOSILOIre
Ibutamol (sous forme de sulfate) e . ... 40 mg
Exciplents QS.P.............co.... ... S e T 100 ml
Excipients a effet notoire - Sels de roxybenzoate de méthyle el da propyie.
olre
Sympathomimeétique, inhibiteur du travail. Le salbutamol exerce une action stimulante sur les réacleurs béta-2 des fibres ke~- 1, il réduit
_mﬂ..._: itude, E-..ﬁacm:no et |a durée des contractions utérines.
able :
ilatateur béta-2 mimétique 4 action retardée et de courte durée — Antiasthe-*'
: Traitement des menaces d'accouchement prématuré.
: Traltement symplomatique de l'asthme el des autres Eo:ﬁ at et gdu
|uté buvable n'est pas un traitement de la crise d'asthme b H“““.].IQ'
= rsensibilité au salbutarnol ou a I'un des constituants, 4 o o=
= i _.opﬂum‘wm.a_gmn:_uﬁ..mu : par exemple (hypertension, troubles du rythme carg wﬂnm
= ‘_al ion intra-amnictique. ™ e
- Hémorragie utérine. 2 =2
- € 4 nsque pour la mére ou le feetus. )
—Thyréoloxicose. > s=0
= umwquaw_o: artérialle sévére ou non contrdlée. =)
~ Eclampsia, wa. aclampsie. M =]
< Traitement a [Halothane. . o ] . ey
i : Suivant prescription médicale. En général, A < —_—
upposiloire : ) R ) pmEd ==T
mw__._.._mmom;oﬁhﬂ _.%..bam les 4 & 6 heures soit en relais de 'administration parentérale de = §E ==
La dose quolidienne ne dépassera habituellement pas chez le nourrisson et 'enfant : { & ~0
-1moisa2ans -1 E..__»Em_..-m._mmcne de 2,5 ml 2 a 3 fois par jour ; ) ) . @ ac
-2 4 6ans ;1 cuillére-mesure de 2,5 ml & 1 cuillére-mesure de 5 ml 3 & 4 fois par jour
-6a12 ans :1 & 2 cuilléres-mesure de 5 ml 3 a 4 fois par jour

Ne mélager avec toule autre préparation liquide ou solide.

A
e suPPositeire est a éviter en cas de fistule anale.
e Pretimitaire - ) 5 T
n des béla-2-mimétiques par voie générale peut démasquer une pathologie cardiaque préexistante méconnue.




a & | ®
‘ - Solution buvable
FORMES ET PRESENTATIONS :
Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml.
Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml.
PROPRIETES :
Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée ainsi que d'autres actifs naturels, aide
a dégager et apaiser les voies respiratoires et a adoucir la gorge, procurant ainsi un
confort global (Poumons, gorge, nez...) tout en renforcant les défenses naturelles de
I'organisme.
UTILISATIONS : ’
- Voies respiratoires encombrées. (]
- Gorge irritée.
- Enrouement.
CONSEILS D'UTILISATION :
Apixol® Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.
Apixol® Enfants : - Moins de 4 ans: 1 cuillére a café 3 a 4 fois par jour.
-De4a12ans:1 cuilléere a soupe 3 a 4 fois par jour.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.
- Déconseillé chez la femme enceinte.
- Le produit peut présenter des sédiments dis a la nature de ses composants, toutefois
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poudre pour Mﬂu!mn buvable
N sachal dose

DOLIPRANE® 500 mg

. Gsrdaz cette notice, vous poumez avoir besoin de la relire

+ Adressez-vous a votre

pour tout consed ou Information

phamacien
= Si vous ressentez ['un das effets indésirables. partez-en & volre médecin ou A volre
pharmiacien ou si vous remarguez un effet indésiable non mentionné dars cofte rotics

Veulfiz Ire atterivement cotie nobce avant de prandre Ge medicament. Elle conlier! des

* En cas de problémes de n hior
g, poudre pour solubon en sachet-de
* Lutifisation de ca médicament est déconseilié
intolérance au fructose, Un syndrorr de malab
déficit en sucrase/iscomaltase | (maicties Hérbdit
Ce médicament conbent du sodium. Ce médica
A prennre en compte chez les paliants cont
DE DOUTE NE PAS HES|TEH ADEM

Prise ou utilisation d'autres médicaments
Signalez qua vous ou votre enfant pranez oe m
dosage du laux dacids unque dans i sang
Si vous ou votre enfant prenez ou avez prs réo
midicament abitenu sans ordonnance, paffer-e

+ Vous devez-vous adresser  vatre médecin 81 vous ne ressenter aucline i ou avec les aliments et les bolssor
S VOUS VOUS SBNtez MOIns bien ] avec les produits de phytothéra
Utilisation la grossesse et allaitem
1. La substance active est; Grossesse et allattement
Paracéiamol ... : 8005 La paracétamal aanslesmdmmsnomwﬂest
Pour un sachet-dose grossasse ansi qu'al cours de Maflaltement
Les autres composants sont mrsall & volra médecirou A vatre ph
m‘-‘f-‘mm  Tonoghyciidy ~aifs : Sans abjel
2. QUEST-CE QUE DOLIPRANE L g e e
BAGHETMEETDANSME' RE DOLIPRANE" 500 N
= _ 200 : Sans objet
Indications thérapeutiques & O — s vole(s) d'administrati
Canmnwmgunﬂg;ﬂp g ¥ =:r’g
Il est indigué en cas de o
. courbalures, régh v Y — 23 |
oo e 3 i==x ES G
ans}; e attenf E = cotamol dépend d
Jos enfuitk passti 3 ﬁ ‘z==° : -
: demande’ = o le poids de l'enfs
3.QUELLESSONTLE' s O — i
E*500 MG, o< @© (50US de nombreux
Liso dos nformaton R i
Sl votre médecin vous — le paracitamal
de prendre ca 8 E :-==‘° 7k 15.malkg loyiza i
Contre-ndications & — —-W_w&zméﬂﬂ(mm
No pronez jamais B suveler sl basoin au bout
dans les cas sulvants Lentre 41 61 50 kg (envir
+ allargie connus au pa wiveler si beson au bout d
« maladie grave du foig gnfants dont le poids es
EN CAS DE DOUTE, | L stde 1 4 2 sachets & 50
MEDECIN OU DE VO' ! P L | besoin au bout da 4 he
Mises en garde speci 85 nécessaire de dépas
Faites attention avec 3n cas de douleurs plus
sachet-dose: ‘ ¥ i v ~ ‘8 augmentée jusqu'a 4
Mises en garde
En cas de surdosage o - < 5.4 3 g de paracétamal
immédiatement votre i | § i REPLU‘BDE‘ndI:
mdcament orten dicaments contenant
g.lﬂ“&mmﬂ ﬂmaleuel_hewesa.
ive des reing (insuffisar
Précautions d'emplol minimum, et la dose Iota
+ 5ila douleur persiste | : exce
insuffisante ou de sune MWBMA e
votre médecin. S0kg
« Avant de débuter un tr 2
d'autres c g—
+ Prévenag votre méden s — — e >



