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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre (agoaspirine 100 s O |
— Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre mé l\

en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif. t “

mentionné dans cette notice, parlez en a votre médecin ou a votre pharmacien.

% CARDIOASPIRINE —

— Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. oy, 2., o DH
— Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a

— Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un r:llb’l mdeswable rTon
N\ 100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice :

. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé 7

Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ?
Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

. Informations supplémentaires

1. QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
CardioAspirine contient comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce demier |nh1be a doses réduites
déja, Iagregatlon des plaquettes sanguines. Grace a un enrobage résis
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menter le risque d’hémorragies. La prise concomitante de CardioAspirine et de préparations & base de
cortisone ou d'alcool peut augmenter le risque d’ulcéres gastro-intestinaux.
La tendance hémorragique peut étre augmentée également aprés de petites interventions, par exemple
- des extractions dentaires.
Méme a faibles doses, 'acide acétylsalicylique diminue I'excrétion d’acide urique. Cela peut déclencher
une crise de goutte chez des patients dont I'excrétion d'acide urique est déja réduite.
Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien si :
- vous souffrez d’'une autre maladie,
— vous étes allergique ou
— vous prenez déja d'autres médicaments (méme en automédication!).
Interrogez ou informez votre médecin ou votre dentiste sur la prise de CardioAspirine avant des
interventions chirurgicales ou dentaires.
Grossesse et allaitement :
Par mesure de précaution, vous devriez renoncer si possible a prendre des médicaments durant la gros-
sesse et |'allaitement. Si vous devez poursuivre ou commencer un traitement par CardioAspirine au cours
d'une grossesse, sur prescription de votre médecin, suivez strictement ses indications et ne poursuivez
ce traitement que pendant les 6 premiers mois de la grossesse. Vous ne devez pas prendre CardioAspirine
augours du dernier trimestre de la grossesse, en raison du risque potentiel pour I'enfant & naitre, du risque
d hngrragies et d'un éventuel dépassement du terme.
Lors d'une utilisation réguliére a doses élevées au cours de l'allaitement, il faut procéder au sevrage.
3. COMMENT PRENDRE CARDIOASPIRINE 100 MG ? :
Sauf prescription contraire du médecin: '
— Prévention des thromboses artérielles sans opération de pontage sur les vaisseaux coronaires et
apres dilatation (par ballonnet) de vaisseaux coronaires obstrués: 100 mg/jour.
Prevention des thromboses artérielles aprés opération de pontage sur les vaisseaux coronaires
et aprés dilatation (par ballonnet) de vaisseaux coronaires obstrués: 100-300 mg/jour.
Prévention des attaques cérébrales: 100 mg 3 fois par jour ou 300 mg 1 fois par jour.
Prévention des thromboses aprés un infarctus du myocarde et traitement de I'angine de poitrine
instable: 100 mg 1 fois par jour.
En cas d'infarctus du myocarde aigu:

aigu, 200 a 300 gae acetylsalicylique vous sont
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