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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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MEZOR® 20 mg et 40 mg
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BRONCOLIBER 15 mg/5 ml et 30 mg/5 mi, solution buvable en
flacon de 200 ml.
DCI : Ambroxol

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes pour votre traitement.

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

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

Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a
votre pharmacien.

Siles symptdmes s'aggravent ou persistent aprés 8 a 10 jours, consultez votre
médecin.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice,
ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou volre pharmacien.

1 :

Composition qualitative et quantitative en substance active par unité de
prise :

BRONCOLIBER 15 mg/5 ml :

Ambroxol chlorhydrate (DCI) : 15 mg pour 5 ml de solution buvable.
BRONCOLIBER 30 mg/5 ml :

Ambroxol chlorhydrate (DCI) : 30 mg pour 5 ml de solution buvable.
Composition qualitative en excipients :

Saccharose, cyclamate de sodium, aspartame, acide citrique monohydrate,
méthylparabéne, essence d'ananas, propylparabéne, glycérine, sorbitol 70%,
eau purifiée.

Excipients a effet notoire :

Sorbitol, saccharose, aspartame, parabénes.

2.
MUCOLYTIQUES (R : Systéme respiratoire).

3. E
Traitement des troubles de la sécrétion bronchique, notamment au cours des
affections bronchiques aigués et des épisodes aigus des bronchopneumopa-
thies chroniques.

Ce médicament est un expectorant. |l facilite I'évacuation par la toux des
sécrétions bronchiques.

BRONCOLIBER 15 mg/5 ml est indiqué chez I'enfant.

BRONCOLIBER 30 mg/56 ml est indiqué chez I'adulte.

4. Posologie :

Mode et voie d'administration :

Voie orale.

A prendre au moment des repas.

Fréquence d'administration :

BRONCOLIBER 15 mg/5 mi : Destiné a I'enfant.

Enfant de 2 a 6 ans : 2 cuillére a café, 3 fois par jour.

Enfant de plus de 6 ans : 1 cuillére a café, 3 fois par jour.
: Réservé a I'adulte.

1 cuillere a café 3 fois par jour.

Durée de traitement :

La durée du traitement ne dépassera pas 8 & 10 jours sans avis médical.

5. Contre-indications :

Ne prenez jamais BRONCOLIBER :

* en cas d'antécédents d'allergie a ce médicament ou & I'un des constituants.
= En cas de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée a la naissance),
en raison de la présence d'aspartame.

+ BRONCOLIBER 15 mg/5 ml est contre-indiqué chez I'enfant de moins de
2 ans.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

6. Effets indésirables :

Comme tous les médicaments, BRONCOLIBER est susceptible d'avoir des
effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet :

Possibilité de survenue de troubles gastro-intestinaux mineurs a type de
nausées, vomissements, gastralgies, cédant rapidement a la diminution de la
posologie.

Ont été décrits :

* des cas de réactions cutanéomuqueuses a type d'érythéme, de rash, de
prurit, d'urticaire ;

* trés rarement des manifestations anaphylactoides avec survenue de choc
et cedéme de Quincke qui ont été d'évolution favorable dans les cas

rapportés.
Dans ces cas, le traitement devra impérativement étre interrompu.

Ont été également trés rarement décrits :
= des cas de céphalées et de vertiges.

Peut présenter un effet laxatif léger (sorbitol).

BRONCOLIBER solution buvable peut provoquer des réactions allergiques
aux parahydroxybenzoates de méthyle et de propyle (éventuellement
retardées).

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice,
ou si certains effets indésirables deviennent graves, veuillez en informer votre
médecin ou votre pharmacien.

Mllu en qarda ;péclales
Ce médicament ne doit pas étre pris par des patients présentant dex / I
problémes héréditaires rares d'intolérance au fructose.

Précautions d'emploi :

Il est conseillé de ne pas prendre de médicament antitussif ou de médicament
asséchant les sécrétions bronchiques durant la période de traitement par ge
médicament.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

8. :

Interactions avec d'autres médicaments :

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un
médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.

Interactions avec les aliments et les boissons :

Sans objet.

Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapies alternatives :
Sans objet.

9. ¥ H

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez
votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre pharrnacwn avant de prendre
tout médicament. -
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Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament
- Gardez cette notice, vous pourmiez avoir besoin de la relire
- Si vous avez toute autre question, st vous avez un doute, demandez plus dinformations 3 votre médecin ou § votre pharmacien
- Ce médicament vous 2 été personnellement pres:nt Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de

sympzbrm identiques, cela pourrait lul étre nocif
-3i 'un des effets mdesuab&cs devient grave w sl vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
pariez-en & votre médecin oud volre;%z

1. QU'EST-CE QUE Anapred 20 MG, COMPRIME ORODISPERSIBLE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
CLASSE PHARMACOHERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.
Ce médicament est un corticoide.
I estindiqué dans certaines maladies, ot il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

2.QUELLES SONT LES INFORIMTIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ANAPRED 20 mg,
COMPRIME ORODISPERSIBLE
Si votre médecin vous a mfom@(e) d'une intolérance & certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.
Contre-indications
Ne pas utiliser Anapred 20 mg, comprimé oredispersible dans les cas suivants -
+ La plupart des infections,
Certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona),
+ Certains troubles mentaux non traités,
«Vaccination par des vaccins vivants,
+ Si vous étes allergique 4 la prednisolone ou & 'un des autres composants.
+ Phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée & la naissance), en raison de la présence d' aspartam.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER UAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Mises en garde spéciales

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladies du colon, diintervention
chirurgicale récente au n “saw de lintactin de diciise dhunactancian V

tuberculose), dinsuffisan

P e ANapred 20 mg

maladie parasitaire. 0
La prise de ce médicam eV:g PCOmpnmes
acétylsalicylique (2 1gp arm
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Les ¢ x : use
(exceptionneile). menlr votre médecin en cas d'awalmon de douleur tendineuse
Précautions d'

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, pauvre en sel, en sucre et riche en protéines.

En cas de traitement prolongé, un apport en calcium et vitamine D vous sera prescrit.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Interactions avec d'autres médicaments

Prise ou utilisation d'autres médicaments:

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association avec un vaccin vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide

acé?kalmﬂlqw (2 1 g par prise et/ou 2 3 g par jour) (voir rubrique « Faites attention avec Anapred 20 mg, comprimé
ispersibie »).

UTILISATION PENDANT LA GROSSESSE ET LALLAITEMENT
Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant |a grossesse qu'en cas de nécessité. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

Allaitement

Lallaiternent est 3 éviter pendant le traitement en raison du e dans le lait matemel.

Demandez conseil 3 votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout médicament

Sportifs
Cette spécialité contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests pratiqués lors des contrbles
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Levofloxaci

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament
Gardez cetie notice, vous pournez avoir besoin dg la relire. '
Si vous avez autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'information & votre médecin ou & volre pharmacien.
Ce médicament vous a été personneliement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
Sym pldmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

fun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION QLIAN‘ITTATNE ET QUALITATIVE

Lévofloxacine (DCI). ; ..500 mg
Sous Iurme de lévafioxacine hemihydraté
Excipients . ...qsp un comprimé pelliculé sécable
Excipients 3 effets Totoires : sans objet
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
La lévofloxacine a rbenl aun gmupe de médmman!s  appelés antibiotiques. La iévofloxacine est un antibiotique de type «
quinolone ». Elie dans |'organisme.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, peut tre utiisé pour le traitement des infections suivantes:
usiles aigues bacténennes

Exaeerbahons aigbes de bronchite chronique
+ Prieumonies communautaires
+ Infections compliquées de la peau et des tissus mou:
Pour les infections mentionnées ci-dessus EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, ne doit étre utiise que lorsque les
ppropnes.

antibioti dés dans les initiaux de ces infections, sont jugés ina

* Pyél rites et infections urinaires compliquées
» Prostatites chroniques bactériennes
I e *
EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécabh ritial de
Ievoﬂoxamdrezlespauemsayantnmlréu
BEROCOCIE MODE ET VOIE D ADWNSTR) 607 PER: 1 ﬂfEUE?

il

Veillez a mu)ours prendreencewﬁmament ens LoT:2 =N {3, an TH & votre

-Parmomleéavaleravecoeieau

» Les comprimés peuvent étre pris au cours ou

R sheko —
‘exposition di au ant que.____ " Tamét du

e A X 500
peau n plus sensible au sol elpeuivwsdunnerdn former des
ues séveres, si Vous ne prenez pas les précaution: Evo mgo }‘

« Veérifiez que vous utifisez une créme solaire a indice d-a pfmm ek | peillcu

. F‘orlnaE wmz lt't;;.lgc;.lrs un chapeau et des vétements qui couvrent vos bras | 1

ins de soleil.
Si vous déja des comprimés de fer, deswpplimms.!bu “\ 'umwdu
su:n
pmnez pas ces médicaments en méme ue EVOX® | l "renez ces
médicaments au moins 2 heures avant ou aprés E\fsxgmmgcnﬂ |

Les comprimés A prendre : 61 18000 340492
* Votre décide le nombre de comprimés de EVOX® 500 mg ¢ |_
+ La dose dépend du type et du siege de |infection dont vous soufirez

« La durée de votre tratement dépend de la gravité de volre infection.
-Slvu.lsavezhmprﬁsnonqualeﬂatdevoh-amdmameMestlmpfablenulmpbﬂ ne modifiez pas la dose de vous-méme
msrsnntenugﬁzvotramedwn

Adultpu pe lnmﬁgm
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DIA TR

FC [bpm]:74

Intervalle PR [ms ]:172

Durge (P || [ms ]:110

Durée QRS [ms 1:67

Durée T [ms ]:191

QT/QTe [ms |]:367/406

Axe P/QRS/T  [degl:29.4/5.3/41.2

R(V5) /S(V1) [mV ]:0.63/0.77
R(VE)+S(V1)  [mV ]:1.40 Médecin
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