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VITAMINE D3 B.O.N.®
200 000 UI/1 mi

“MMN- E'ﬂm Phary, ' "'"'f‘lfel'0|
n ampoule

Ww}j}}f“

........ 200 000 UI
e moyenne g.s.

Cholecau,..\. $
Excipient : triglycériaes
pour 1 ampoule.

FORME PHARMACEUTIQUE
Solution injectable en ampoule de 1 ml.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
VITAMINE D.

NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE

DE LA DECISION D’ENREGISTREMENT
BOUCHARA-RECORDATI

70, avenue du Général de Gaulle

92800 PUTEAUX - FRANCE

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT
HAUPT PHARMA LIVRON
26250 LIVRON - FRANCE

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament contient de la vitamine D qui
permet la fixation osseuse du calcium.

Il est indiqué dans la prévention et le traitement
des carences en vitamine D.

ATTENTION !

MYARIES AALIFD O A o ai——

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET
AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT*TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU
A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

En cas de besoin, ce médicament peut étre
prescrit pendant la grossesse ou l'allaitement.
Il convient, cependant, de demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant de prendre
un médicament.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
POSOLOGIE

Dans tous les cas, se conformer a I'avis de votre
médecin.

Les posologies usuelles sont les suivantes :

En prévention :
Chez le nourrisson recevant un lait enrichi en

vitamine D : 1/2 ampoule (soit 100 000 Ul) tous les
6 mois.

Chez le nourrisson allaité ou ne recevant pas de lait
enrichi en Vitamine D et chez I'enfant jeune jusqu'a
5ans : 1 ampoule (soit 200 000 Ul) tous les 6 mois.

Chez I'adolescent
+alie lae A mnic an narinAda hivarnala

: 1 ampoule (soit 200 000 UI) '
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“irbésartan

Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice avant de

prendre ce médicament.

- «Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+Si vous avez toute autre guestion, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations a votre médecin ou votre pharmacien.

*Ce médicament vous a ét€ personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

*Si 'un des effets indésirables s'aggrave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez en i votre
médecin ou votre pharmacien,

Dans cette notice:

1.Quest-ce que Aprovel et dans quel cas est-il utilisé

2.Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Aprovel
3.Comment prendre Aprovel

4.Quels sont les effets indésirables éventuels

5.Comment conserver Aprovel

6.Informations supplémentaires

provel appartient a un groupe de médicaments connus sous le nom

Sanofi-aventis Maroc es cardiaques ;
oute de Rabat “p 1 [ une atteinte rénale due au diabéte.

Ain sebai Casablanca
peut faire pratiquer des tests sanguins

Aprovel 300 mg cp b 28
PP.V: 21:.%0 Bh ir mesurer le taux de potassium dans le

o MR IROIRN ) <onnement e ens

SAEB0A1 " 080908" ivention chirurgicale ou une anesthésie.

Vous devez informer votre médecin si vous &tes enceinte ou si Vous
envisagez d'étre enceinte. Aprovel est déconseillé en début de grossesse,
et ne doit pas étre pris si vous étes a plus de 3 mois de grossesse, (arl!l
peut entrainer de graves problémes de santé chez I'enfant a naitre s il
est utilisé au cours de cette période (voir la rubrique grossesse)

Utilisation chez les enfants
Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les enfants et les adolescents
car I'efficacité et la tolérance n'a pas encore été établie.

Prise d’autres médicaments :
Sivous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y COMpris
un médicament obtenu sans ordonnance, parlez en a votre médecin
ou a votre pharmacien. .
Aprovel ne présente habituellement pas d'interaction avec d'autres
médicaments.

Vous pouvez étre amené a effectuer des contréles sanguins si vous prenez
*une supplémentation en potassium,

«des sels de régime a base de potassium, )

+des médicaments d’épargne potassique (tels que certains diurétiques),
+des médicaments contenant du lithium.

Sivous prenez des médicaments anti-douleurs appelés anti-inﬂamr_natmres
non stéroidiens, les effets de l'irbésartan peuvent étre diminues.

Al A 22 & 8

y
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