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SN NO-DEP® 50m

Sertraline

1209001/03

COMPOSITION :
Sertraline chlorhydrate (DCI) .................................coco..e 50 mg par compri
Excipients : Cellulose microcristalline, Amidon de mais, Amyglycolate sodique, Stéarate

I ! magnésium, Tale, HPMC E-15, Indigo carmine
lake, Dioxyde de titane, Propyléne glycol, Alcool isopropylique, Eau purifiée.
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FORMES ET PRESENTATIONS:
NO-DEP 50 mg, comprimés pelliculés sécables, Boite de 15, 30 et de 60.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Le composant actif de NO-DEP® est la sertraline. La sertraline appartient & un groupe de médicaments appelés Inhibiteurs Sélectifs de
la Recapture de la Sérotonine (ISRS); ces médicaments sont utilisés pour traiter la dépression et/ou des troubles anxieux. -

- Episodes dépressifs majeurs.

- Prévention des récidives d'épisodes dépressifs majeurs.

- Troubles panique, avec ou sans agoraphobie.

- Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) chez I’adulte ainsi que chez les patients pédiatriques dgés de 6 4 17 ans.
- Trouble anxiété sociale.

- Etat de stress post-traumatique (ESPT).

Les comprimés de sertraline peuvent étre administrés pendant ou en dehors des repas.
Prenez votre médicament une fois par jour, le matin ou le soir.

La dose habituelle est:
Adultes:



