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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuilic

Rééducation :
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Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalair renseign a feuille 1
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de so our toute demande de remboursement
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. a déclaration de maladie chranique doit étre renseis e par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Parodium

@ Soin Gel gingival pour gencives sensibles

Le gel gingival Parodium est un produit de soins
bucce-dentaires qui favorise une bonne hygiéne
buccale et qui contribue & apaiser les gencives
sensibles susceptibles de présenter de |égéres
irritations locales.

Propriétés:

Grace a sa formule a base d'extrait de rhubarbe et
de chlorhexidine, Parodium favorise une bonne
hygiéne buccale et contribue a apaiser les gencives
sensibles susceptibles de présenter de légéres
irritations locales.

Il participe au contrdle du développement de la plaque
dentaire favorisant ainsi une haleine rafraichie.
Sa présentation en gel facilite son adhérence a la
gencive lors de I'application.

Le Rheum palmatum:

La Rhubarbe est une plante d'origine chinoise
connue et utilisée depuis 2000 ans avant J.-C.
Son rhizome qui renferme des glucosides et
des agents tannants lui confére de nombreuses
propriétés. Certains de ces composés exercent
une activité bénéfique sur les gencives.

Consells d'utilisation:

Déposer une noisette de gel Parodium sur un doigt
propre et appliquer en massant directement sur
les zones sensibles, jusqu'a 3 fois par jour, en
complément du brossage. Ne pas avaler. A utiliser
a partir de 12 ans. Ne remplace pas le brossacs=
des dents aprés chaque repas.

Information scientifique: Tél.: 080(
& Appel gratuits).

Pierre Fab

Par

@ Gum care ge

Parodium gum gel i
promotes good oral
sensitive gums that m
irritation.

Properties:
Thanks to its formul
chlorhexidine, Parodi
hygiene and helps s
may show signs of min
control the developme
gives fresher breath. It
more easily to the gum

Rheum palmatum:
Rhubarb root is a plant
been known and used s
which contains glucosi
endows it with numerous
compounds have a bene

Directions for use:
Apply a pea-sized amou
clean finger and massage
areas, up to 3 times per
Do not swallow. Suitable fi
substitute brushing teeth



BISPIRAZOLE

Spiramycine 1,5 MUI - Métronidazole 250 mg

Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations
2 votre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellemént prescrit. Ne le donnez;amats a quelquun
d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui

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

COMPOSITION :
Spiramycine.......
Métronidazole
Excipients Q.S.P ..

FORME PHARMACEUTIQUE :

Comprimé pelliculé, bofte de 15.
Liste | (tableau A).

DANS QUELS CAS UTILISER CE ] f’l/‘" -";_3,
Ce médicament contient deux an -‘ es
macrolides, et le métronidazole de la PPY : 549

- Il est utilisé dans le traitement cu = | ( !z et
des dents notamment, abcés d 0 | 4 s,
- d'intolérance au

infections des glandes salivaires
- chez l'enfant de moins de 15 ans

survenir aprés une chirurgie odontos
DANS QUELS CAS NE PAS UTILI

En cas de doute, il est indispenéable de demander rravis de voltre medecin ou de
votre pharmacien.

- d'allergie aux imidazoles et/ou aux m

Ce médicament ne doit étre utilist
- de traitement par le disulfirame II’
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