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Pour une dose mesurée: 100 ug de Avant la dé

rance aux patients:

dipropionate de béclométasone et conserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C
) 6 pg de fumarate de formotérol Aprés délivrance aux patients:
dihwdraté, Pour une dose délivrée : Conserver & une température ne dépassant pas 25°C
¥ " : Z N Pour les Pharmaciens:
846 upg de dipropionate de Insc
) béclométasone et 5 pg de I'étiquette adhésive de I'étui, et coller I'étiguette
100/6 3_h10©_.m33mm\ao,mm fumarate de formotérol dihydraté. sur l'nhalateur. ) ) )
solution pour inhalation ep flacon pressurisé Excipients: éthanol anhydre, acide S'assurer quiil ya une période d'au moins de 5 mois

H entre la date de délivrance et la date d'expiration
chlorhydrique, Norflurane (HFA inscrite sur Pétul.

dipropionate de béclométasone / 134a): Solution pour Inhalation en Excipient 4 effet notoire: éthanol anhydre

- & 5 flacon pressurisé.
fumarate de formotérol dihydraté Teartouche contient 120 doses.

Solution pour Inhalation.
Lire la notice avant utilisation.

® - Tenir hors de la portée et de la vue

— = Pr.|m des enfants, Utilisation  pour

b adultes. Foster nest pas
recommandé aux enfants et .

Oglice gl Sl Slhguag pns adolescents en dessous de 18 ans.

chraedl JaS0y9a) Dl sle gl La cartouche contient un liquide

0 B pressurisé.

Sldda [ alpl 9,5 HOO\Q Ne pas exposer a des

températures supérieures a 50°C.

. Ne pas percer la cartouche.

- Maintenir le flacon pressurisé

vertical pendant l'inhalation.
A .— NO UOMQM Soumis & prescription médicale.

291DH00

Foster 100/6ug, solution pour
inhalation en flacon pressurisé
Distribué par PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel - Had Soualem
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