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1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT s BT
a) DENOMINATION . A'y 19
HALDOL 2 mg/ml, solution buvableeng pp|.
b) COMPOSITION QUALITATIVE / COMPOS i
Pour 100 mi

Halopéridol : 200 mg,

Exciplents : acide lactique, parahydn
(E218), eau purifiée.

1 mi de solution buvable = 20 gouttes =

¢) FORME PHARMACEUTIQUE

Solution buvable en gouttes. Loe: e
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5. EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS . s
(EFFETS INDESIRABLES)
CE MEDICAMENT PEUT CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER DES EFFETS
PLUS OU MOINS GEN,
- troubles assoclant des tremblements, une rigidité et/ou des
mouvements anormaux,
‘ - somnolence, insomnie, indifférence, anxiété, variation de I'humeur,
- agitation, maux de téte, vertiges, confusion, convulsions,
- sensation de vertiges lor1du passage brusque de la position couchée
ou assise a debout,
- accéldration des battements du cceur, trouble du rythme cardiaque
pouvalt étre grave,
-nausées, vomissements, ;brte de |'appétit, troubles digestifs, bralures
d'estognac, constipation, "
. moclIfEtion du poids,
- ImpuisSance, frigidité,
- absence de régles, augmentation du volume des seins, écoulement
de lait par le mamelon en dehors des périodes normales d'allaitement,
- hyperglycémie (taux anormalement élevé de sucre dans le sang),
| - modification de la formule sanguine,
‘ - atteinte du foie
‘ Excepfjonnellement :
- allergjes cutanées,
- troubles de la vision,
- troublg de I'érection (Jusuu a une érection violente, prolongée, souvent
doulofreuse),
- impo8ibilité d'uriner, sémeresse de la bouche ou augmen de la salive,
- fiévre, forte transpiratipn, paleur - la survenue d'un de“tes signes
nécessite d'alerter | ment un médecin ou un service d' nce.
N'hésitez pas a demander l'avis de votre médecin ou de Votre
pharmacien et a signaler tout effet non souhaité et génant, en
particulier ceux qui ne seraient pas mentionnés dans cette notice.
6. CONSERVATION
| a) NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE DUTILISATION FIGURANT SUR LE
CONDITIONNEMENT EXTERIE|
b) PRE! ONS PAR'HCULIERES DE CONSERVATION J
b?:ilsrgalatiun buvable doit étre conservée a I'abri de la lumiére jusqu’
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