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Doliprane vitamine C*

Paracétamol 500 mg + Vitamine C 150 mg
E

COMPOSITION :

Paracétamol = 500 mg, Acide ascorbique = 150 mg, pour un comprimé effervescent.
FORMES et PRESENTATIONS :

Comprimé effervescent : Bofte de 16.

DANS QUELS CAS UTIILSER CE MEDICAMENT ?

ANALGESIQUE ET ANTIPYRETIQUE.

Ce médicament contient du paracétamol et de la vitamine C.

Il est indiqué en cas de douleur et/ou figvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs
dentaires, courbatures, régles douloureuses.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Posologie
RESERVE A L'ADULTE ET A LENFANT A PARTIR DE 27 KG. POUR LES ENFANTS
PESANT MOINS DE 27 KG, IL EXISTE DAUTRES PRESENTATIONS DE PARACETAMOL :
DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Chez I'enfant : il est impératif de respecter les posologies définies en fonction du poids
de I'enfant. Si vous ne connaissez pas le poids de I'enfant, il faut le peser afin de lui
donner la dose la mieux adaptée.
La dose quotidienne de paracétamol recommandée est d'environ 60 mg/kg/jour, a répartir en
4 ou 6 prises, soit environ 15 mg/kg toutes les 6 heures ou 10 mg/kg toutes les 4 heures.
SE CONFORMER STRICTEMENT A LA PRESCRIPTION MEDICALE.
A titre informatif, la posologie est
« pour les enfants de 27 a 40 kg (environ 8 2 13 ans) : 1 comprimé par prise, & renouveler
si besoin au bout de 6 heures, sans dépasser 4 comprimés par jour.
« pour les enfants de 41 & 50 kg (environ 12 a 15 ans) : 1 compnme par prise, a renouveler
si besoin au bout de 4 heures, sans dépasser 6 comprimés par jour
Pour les aduites et enfants dont le poids est supérieur a 50 kg (a partir d’environ 15
ans): La posologie usuelle est de 1 a 2 comprimés par prise, a renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum. Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de
paracétamol par jour, soit & comprimés. Cependant en cas de douleurs plus intenses, et sur
avis de votre médecin, la dose totale peut étre augmentée jusqu'a 4 g de paracétamol par
Jour, soit 8 comprimés par jour.
NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 g DE PARACETAMOL PAR JOUR, (en tenant compte de
tous les médicaments contenant du paracétamol dans leur formule).
FREQUENCE ET MOMENTS AUXQUELS LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Les prises systématiques permetient d'éviter les oscillations de douleur ou de fievre :
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OXYMAG 4 ® Comprimés
‘Magnésivm 300 mg SRR

™ L7
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PRESENTATIONS :
Boite de 20 ou 8 comprimés effervescents.
COMPOSITION :
Composition par comprimé
Oxyde de Magnésium léger 500 mg
Equivalent 4 300 mg de magnésium
Excipients:
Acide citrique (agent d'effervescence) ; Sodium bicarbonate (agent d'effervescence) ;
Sorbitol (liant) ; Ardme citron (aromatisant) ; Saccharine sodique (éduicorant) ; Talc 9-3-p
(lubrifiant) ; Silice colloidale (agent d'écoulement) ; Riboflavine phosphate sodique
(colorant) ; Eau purifiée (solvant).

PROPRIETES :

Le magnésium est présent dans tous les tissus et organes, il participe 2 la bonne marche de toutes

les grandes fonctions de I'organisme sans exception, notamment : Métaboliques, musculaires,
nerveuses, immunitaires...

OXYMAG permet de compléter ['alimentation pour combler le manque magnésique dans
l'organisme en fournissant 300 mg de magnésium élément (utilisable par l'organisme) ce qui
correspond a 100% des apports journaliers recommandés.

MODE D'ADMINISTRATION :

Voie orale : Mettre le comprimé effervescent dans un verre d'eau et boire aprés dissolution compléte.
Ne pas dépasser la dose recommandée.

Il est conseillé de prendre ce produit dans le cadre d'un régime alimentaire sain.

POSOLOGIE :

Adulte : 1 comprimé effervescent par jour

CONTRE INDICATIONS :

Hypersensibilité a I'un des composants.

Insuffisance rénale grave.

Myasthénie.
Valeurs nutritives pour 1 comprimé
Valeur énergétique : 1,2KJ)
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