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Dr Najib GARTI
Cardiologue - Rythmologue
Pace Maker
Défibrillateurs
Cryoablation de la Fibrillation
auriculaire
Traitement des troubles du rythme
par Radiofréquence
Echocardiographie Doppler Couleur
Epreuve d'effort
Holter tensionnel et rythmique
Diplomé de la faculté de médecine
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S 3l NO-DEP® 50

& " Sertraline

1209001/03

COMPOSITION :

Sertraline chlorhydrate (DCI) .................coiiiiiiiiin 50 mg par comprimé.

Excipients : Cellulose microcristalline, Amidon de mais, Amyglycolate sodique, Stéarate de magnésium, Talc, HPMC E-15, Indigo carmine
lake, Dioxyde de titane, Propyléne glycol, Alcool isopropylique, Eau purifiée.

FORMES ET PRESENTATIONS:
NO-DEP 50 mg, comprimés pelliculés sécables, Boite de 15, 30 et de 60.

Le composant actif de NO-DEP® est la sertraline. La sertraline appartient & un groupe de médicaments appelés Inhibiteurs Sé€lectifs 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:

Dépression et trouble obsessionnel compulsif:

Dans la dépression et le TOC, la dose efficace habituelle est de 50 mg/jour.

La dose quotidienne peut étre augmentée par tranches de 50 mg sur une période de plusieurs semaines. La dose maximale recommandée
est de 200 mg/jour.

Trouble panique, trouble anxiété sociale et état de stress post-traumatique:

Dans le trouble panique, le trouble anxiété sociale et le trouble de stress post-traumatique, le traitement doit &tre débuté i la dose de 25
mg/jour, qui est augmentée & 50 mg par jour aprés une semaine. -
T a daee anntidienne nelit anciite 8tre anomentée par tranches de 50 me sur une période de plusieurs semaines. La dose maxirmale



ASKARDIL®

(Acide acétylsalicylique)
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2. Classe ou le type d'activité
Ce médicament est un
Classe pharmacothérapeutique - code ATC : NOBAX03

3. Indications
Ce mmmle‘thmammmmpmm.

4. Posologie

Conformez-vous slrictement 4 la prescription du médecin,

N'arrétez pas votre traitement sans avis médical, méme si vous ressentez une
amélioration.

Votre 3 3 adapler ment la posologie.
Dans tous les cas, conformez-vous sirictement & nance de volre médecin.
Sl vous avez limpression que l'effet de ATHYMIL 30 mg, comprimé pelliculé sécable
st trop fort ou trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Déclaration des effets secondaires
Si vous ressentez un quelconque eff
votre pl'larmacm Cecl s'applique au
mentionné dans cefte notice.

7. Mises en garde spéciales et pré
Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou p
comprimé pelliculé sécable.

Mises en garde spéciales
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le soir au coucher. = si vous &tes un jeune adulte. Les ét
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Durée de traitement une maladie psychiatrique et raités |
Le traiternent est habituellement de plusieurs mois (de l'ordre de 6 mals). Si vous avez des idées suicidaires o
Conformez-vous strictement 4 la prescription du médecin et n'arrétez pas la prise de  volre médecin ou allez directernant a
ce médicament sans son avis. Vous vous faire aider par un .
Dans fous les cas, conformez-vous t 4 l'ord de votre médaci ou que vous soufirez (
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Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé dans les cas suivants,
sauf avis contraire de votre médecin:
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6, Effets indésirables
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets
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Nom : N

Sexe:M Date de naissance: . ans
cm kg / mmHg

fréq. ventr. 68 bpm

Int. PR 222 ms

Durée QRS 96 ms

Int. QT/QTc(E) 428/ 445 ms

Axe P/QRS/T g0/ 57/ 60 *

Amp | RV5/SV1 2.98/ 0.23 mv

Amp| RV5+SV1 3.21 mV

10 mm/mV 25 mm/s Moyenne

Rapport non confirmeé
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