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Paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC9O (111
INDICATIONS

Douleurs et/ou figvre telles que maux de téte, états dgrippaux douleurs dentalres, courbatures, régles
douloureuses. Peut étre prescrit par votre médecin dans les douleurs dr larthrose. Réservé a l'adulte
et & l'enfant de plus de 15 ans : lire attentivement la “posol . Pour les molns de 15 ans, Il
existe d'autres présentations. Demandez consell & votre médecin ou i votre pharmacien.
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INDICATIONS ET POSOLOGIE
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