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Sachets

t(s) fois par jour a
prendre de prélférence au début des repas,
pendant .......... jours

Lire la notice attentivement avant emploi
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Uniquement sur ordonnance

Augmentin est une marque déposée
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline
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OTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
comprime pellicule
avanic® 250 m primé pelliculé

avanic“" 500 Mg comprimé pelliculé
evofioxacine b
SANOFI v

illez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

icament car elle contient des informations importantes pour vous.
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas

a d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux vbtres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou a votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

ient cette notice :

Qu'est-ce que Tavanic et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Tavanic
Comment prendre Tavanic

Quels sont les effets indésirables éventuels

Comment conserver Tavanic

Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE TAVANIC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

e médicament s'appelie Tavanic. Il contient une substance active appelée
offoxacine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom
antibiotiques et appartient plus précisément a la famille des quinolones.
le agit en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans
btre organisme

vanic permet de traiter les infections touchant :

les sinus

les bronches/poumons, chez les personnes atteintes de maladies
piratoires chroniques ou de pneumonie

|es voies urinaires, y compris les reins et la vessie

la prostate, en cas d'infection persistante

la peau et les tissus sous-cutanés, y compris les muscles (ces parties sont
aussi appelées « tissus mous »)

ns certaines circonstances, Tavanic peut étre prescrit pour diminuer le
Bque de contracter la forme pulmonaire de la maladie du charbon aprés
ne exposrlmn au bal:I"E du charbon ou encore pour réduire le risque

- i vous avez une insuffisance cardiaque,
- si vous avez eu un infarctus du myocarde,
- si vous étes une Iemme ou une personne dgée,
- si vous prenez ¢’
modifications
médicaments €
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4 votre médecin ou Tavanic.
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Si VOUS prenez ou av 118001 35083 ments, ou si vous

envisagez d'en prendre, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien, car
Tavanic peut modifier I'action des autres médicaments. Inversement, certains
médicaments peuvent influencer le mode d’action de Tavanic

Informez votre médecin en particulier si vous prenez I'un des
médicaments ci-aprés, car le risque d’effets indésirables peut augmenter
quand ces médicaments sont utilisés au cours du traitement par

Tavanic :

Les corticaides, parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une
inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d'un tenden
peut augmenter.

La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux
saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira
des prises de sang réguliéres pour contrdler la coagulation sanguine.

La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car

le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec
Tavanic

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la douleur et
l'inflammation, tels que ['aspirine, I'ibuproféne, le fenbuféne, le
kétoproféne et I'indométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
en cas de prise en association avec Tavanic

La ciclosporine, utilisée aprés une greffe d'organes, car le risque d'effets
indésirables liés a la ciclosporine est plus élevé

Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, Cest-a

dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (antiarrhythmiques
tels que la quinidine, I'hydroquinidine, le disopyramide, I'amiodarone,

le sotalol, le dofétilide ou I'ibutilide), les dépressions (antidépresseurs
tricycliques tels que 'amitriptyline ou l'imipramine), les infections
bactériennes (antibiotiques de la famille des macrolides tels que
I'érythromycine, I'azithromycine ou la clarithromycine) et les maladies
mentales (cenains psychotropes)

Le probénécide, utilisé pour traiter la goutte. Votre médecin est susceptible
de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée.

La cimétidine, contre les ulcéres et les brillures d’estomac. Votre médecin
est susceptible de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée,
Si l'un des
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LABORATOIRE AKCHOUCH D'ANALYSES MEDICALES
N° 29 Avenue Moulay Ali Cherif Inzegane Tel: 0528836474 / Fax: 0528836447
E-mail : laboakchouch@gmail.com / N° IF: 79427320 /TP : 49302998 / CNSS : 7810460
ICE: 001814301000037 / INPE 037163029

FACTURE N°:212894

TR0

Inzegane le .... : 20/05/2021

Nom et Prénom ... : Madame Zoubida CHORFI
Prescripteur .... : Dr. CLINIQUE TAGHZOUT
Bilan :

Prélévement+ NFS B80+ CRP B100+ NA B30+ K B30+
CL B30+ CO2 B40+ PT B30+ URE B30+
CREA B30+ CA B30+ TSH B250+

Montant Net ..... $ 773,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Sept cent soixante treize Dirhams et zéro centime
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LABORATOIRE AKCHOUCH D'ANALYSES MEDICALES

— Spécialiste en:
Biochimie clinigue - Hématologie - Immunologie - Bactériologic - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Hormonologie

Dr Mohamed AKCHOUCH
Biologiste
Date du prélévement : 07/05/21
Code Patient : 124886 Madame CHORFI Zoubida
Dossier édité le : 07/05/21 Dr. CLINIQUE TAGHZOUT

page:1 /2

Cher confrére,nous vous remercions de votre confiance,et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

HEMATOLOGIE
Valeurs de référence Antéecdents
HEMOGRAMME sur Automates : Sysmex XT-4000i
GLOBULES ROUGES .......c.00... : 4,25 M/pl (3,8 a 5.4)
HEMOGLUBINE : v v wve s s m s 6w 6 5w o s y 13,50 g/dL (12.5 & 15.5)
HEMATOCRITE . cwiwwss wosvssomss : 38,90 % (37 & 46)
VGl swisasssmcngismas B mmas : 91,53 u3 (82 a 98)
T.C.M.H ..ttt et i eeen : 31,76 rg (>0U= 27)
G ' O : 34,70 % (32 a 36)
PLAQUETTES ... .:.:cssewsssssvwsset 252 000 /mm3 (150 000 & 400 000)
GLOBULES BLANCS ...............: 11 700,00 /mm3 (4 000 & 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE :
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 70,00 % (40 & 75)
Soit ....... : 8 190 /mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 1,00 % (0 a4)
BOAE wu wan s : 117 /mm3 (100 a 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,10 % (0 a1)
Soit ....... ;12 /mm3 (0 & 200)
EYMPHOCYTES ;scismisissisdssman : 18,00 % (20 & 54)
BOHE: a2 : 2 106 /mm3 (1 000 & 4 500)
MONOCYTES: v oo s wow s s mos ¢ a0 5 505 8 : 10,90 % (2 as)
Soit ....... : 1 275 /mm3 (200 & 800)
TOTAL . ittt ettt ittt on e ennnn :100,00 %
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Dossier : 124886 du 07/05/2021

Patient : Mm CHORFI Zoubida ' - Age : Age, né(e) le
Prescr. : Dr. CLINIQUE TAGHZOUT ' ’
Page:2 /2
BIOCHIMIE SANGUINE
Sur Automate ARCHITECT C 4000 4' ABBOTT.
Valeurs de référence Antécédents
PROTEINE C REACTIVE (CRP) ...: 89,46 mg/L (< ou= 5)
SODIUM . .t ettt ee e e ennnnns : 132,60 mmol/l (133 & 148)
POTASSIUM . :wccwmisissoisons : 3,40 mmol/1 (3.5 & 5.00)
CHLORE . . oot i i ittt eeeeinnns : 95,60 mmol/l (94 & 108)
RESERVE ALCALINE............ : 30,52 mmol/1 (23 a31)
PROTIDES ... ..t iiiieinnnnns : 58,90 g/l ({ 60 a 83 )
URBE =i: 55 simasess oesameF oss ¢ 0,33 &/ (0.21 & 0.43)
ou ..... : 5,50 mmol/1
CREATININE .........ccvuuuun. : 6,09 mg/ 1 (5.7 & 11.1)
O 5.sh i : 53,59 pmol/1
CATICTIUM . .:owivcszassmaisnas : 85,10 mg/1 (88.0 & 100.0)
B e avava : 2,13 mmol/1
ENDOCRINOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
TSH (THREOSTIMULINE) ........... :0,34 uUI/ml (10.35 4 4.94)

Technigue Chemiluminescence sur automate ARCHITECT ABBOTT
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