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Docteur Yassine El Hassani
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Neurochirurgien
Spécialiste en Chirurgie de la téte et du dos
Adulte et Enfant
Ancien interne des hopitaux
Ancien Chef de clinique neurochirurgie
Hopitaux Universitaires Geneéve (Suisse)
Diplémé en Electroencéphalographie a Lille (France)
Spécialiste en migraines et céphalées
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PARACETAMOL

S 1 e car elle contient des informations importantes pour vous. Ce
onnance et vous permet donc de soigner des maladies bénignes.
is, vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
meilleur résuliot. ez cefte nofice, vous pourriez avoir besoin

poin de plus d'infSfmations et de conseils, adressez vous & volre
$i les sympidmes 3 0gg ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin.

La substance active est : paracéiamol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les aulres composants
sonl : ocide citrique anhydre, mannitol, saccharine sodique, laurylsulfate de sodium, povidone
de sodium, carbonale de sodium g

K90, bicarbonate anhydre, leucine, arbme crange.
Teneur en sodium : 408 mg par comprimé.

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE ?

Ce médicament confien du paracétoml

Il est indiqué en cas de douleurs et/ou fiévre felles que maux de léte, élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
douloureuses.

I|pa.lé9dmuiélrsp‘wipu'mmédachdombsdo\hndu Farthrose.

Cette présentation est réservée & l'adulte (& partir de 15 ans) :

Lire aitentivement la rubrique ! jo”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de parocétamal : demandez conseil &
volre médecin ou & voire pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :

Précoutions

. 5i lo douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre jours, ou en cos d'efficocité insuffisante ou de survenve
de lout qutre signe, ne pas confinuer ke irailement sans ['avis de volre médecin.

_En cas de régime sons sel ou pauvre en sel, fenir compte dans lo rafion joumnaliére de la présence de
.&.undgnnlmgrwunduﬁewdamhsnémimdawnwhmﬁdﬁnmdn prendre du
parocéamol.

Mises en garde

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement votre
G s dbend A p ] D‘ﬂ.- L - N.hlmﬁpq
afin de ne pas dép la dose quotidi dée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement

Lo poracétomol, dans les conditions normales d'utilisafion, peut éire ufilisé pandant lo grossesse ainsi qu'en

cas d'

‘alloitement
Demandez conseil & volre médecin ou & voire pharmacien avant de prendre lout médicament




