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Libellé de la notice

} HYLO-COMOD®
| ﬂ“% L5373 Hyaluronate de sodium 1 mg/ml
A :
PPC: i I'hydration de la surface des yeux secs, ayant une sensation
} YD H . | ayant une sensation de corps étrangers, en pré et post
— iratoire, pour les porteurs de lentilles de contact.
L ians agents conservateurs
S, 20%° et durée d’emploi:
A4 azqo r, 5 9 « e dosé individuellement selon vos besoins et la recommandation
" e ou spécialiste des lentilles de contact. Normalement, il convient
\i‘ gDH . ylo COMOD®, 3 fois par jour, dans le sac conjonctival de chaque ceil. En
dveres, des applications plus fréquentes d'Hylo-COMOD® peuvent étre
1o besoin. Si vous utilisez Hylo-COMOD® trés fréquemment (par ex. plus de
10 fois par jour), veuillez consulter votre ophtalmologue.

Hylo-COMOD® est destiné a une utilisation de longue durée; toutefois, comme pour toutes
les affections, en cas de maux persistants, il vous est recommandé de consulter votre
ophtalmologue.

Retirez le capuchon de I'embout du flacon avant chaque utilisation.

PPC:

Avant la premiére application d'Hylo-COMOD®, retournez le flacon et pressez
{ 3 le fond du flacon (comme indiqué sur le dessin ci-aprés) autant de fois que

A nécessaire pour faire sortir la premiére goutte de I'embout du flacon. Le flacon
7 est alors prét a I'emploi. Cette opération ne doit pas étre répétée avant chaque
utilisation.
Maintenez le flacon en position vertical, la point dirigée vers le bas et pressez
rapidement et fermement sur le fond du flacon pour actionner le mécanisme
qui délivre une goutte. En raison de la technique particuliére du systeme
COMOD?, la taille et la vitesse de la goutte sont toujours identiques méme
en exercant une pression tres forte sur le fond du flacon.

Penchez la téte légerement en arriére, tirez délicatement la paupiere inférieure
vers le bas et appliquez une goutte dans le sac conjonctival inférieur selon
S le dessin. Fermez lentement les yeux pour que le liquide puisse se répartir

) uniformément sur la surface de I'ceil.

Va

Apres I'emploi, refermez le flacon soigneuserrient et rapidement avec le
capuchon. Lors de l'instillation, évitez tout contact entre 'embout du flacon et
I'eeil ou la peau du visage.
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