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nce active anti-allergique.

ZALERG est préconisé dans le traitement
symptomatique de la conjonctivite allergique
saisonniére.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A |
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ZALERG |
0,25 MG/ML, COLLYRE EN SOLUTION ?

N'utilisez jamais ZALERG 0,25 mg/m, collyre en
sokition :
Si vous étes allergique (hypersensible) :
* au kétotiféne (substance active),
* ou a l'un des autres composants contenus
dans ZALERG (voir rubrique 6 : Informations
supplémentaires).

Utilisation d’'autres médicaments
Si vous devez utiliser un autre collyre en méme
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maux de téte,

somnolence,

+ éruption cutanée (avec éventuellement des
démangeaisons),

+ eczéma (éruption avec rougeur, démangeaisons
et sensation de brilure),

» sécheresse buccale,

+ réaction allergique.

Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si certains effets
indésirables deviennent graves, veuillez en informer
votre médecin ou votre pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER ZALERG
0,25 MG/ML, COLLYRE EN SOLUTION ?

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

Ne pas utiliser ZALERG aprés la date de
péremption mentionnée sur la boite ou le flacon
apres EXP. La date d'expiration fait référence au
demier jour du mois.

ZALERG peut étre utilisé jusqu'a 8 semaines aprés
la premiére ouverture.




