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PHARMACIE DES GENERATIONS
BALLOUK ABDELMAJID
53 RUE JABER IBN HAYANE BD D'ANFA

-CASA-
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ELUDRIL® 0,5 ml/0,5 g pour 100 m|

Chlorhexidine-Chlorobutang)
solution pour bain de boucfhie

Veuillez lire attentivement cette notice avant
d'utiliser 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.

+ Si les symptomes s'aggravent ou persistent,
consulter un 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 informez votre médecin ou votre
lphlrmscien.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL 0,5
ml/0.5 g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ELUDRIL 0,5 ml/0,5
g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche ET DANS

_ QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

11 est préconisé comme traitement local d'appoint des

% affections de la cavité buccale et lors de soins

g post-opératoires en odonto-stomatologie.

tludril
Solution pour bains de bouche E
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En cas de persistance des symptomes au-dela de 5
jours et/ou de figvre associée, la conduite 2 tenir doit
&tre réévalude.

Une utilisation prolongée peut exposer 4 une
coloration des dents, obturations et prothéses.

Ce médicament contient un agent colorant azoique
(E124) et peut provogquer des réactions allergiques.
Prise ou utilisation d'autres médicaments
L'utilisation simultanée ou successive d'autres
antiseptiques est & éviter compte tenu des
interférences possibles (antagonisme,

inactivation. ....).

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

Grossesse et allaitement

Pendant la grossesse ou l'allaitement, ne pas hésiter &
demander 'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant de prendre tout médicament

Liste des excipients & effet notoire :

Rouge cochenille A (E124), alcool.

3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE
PLUS DE 6 ANS

5

Utilisation locale en bain de bouche.
La solution doit étre diluée avant utilisation.



apsule molle - Boite de 20

Veuillez lire attentivement cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament
~en suivant scrupuleusement les informations
fournies dans cette notice ou par votre
médecin ou votre
Gardezm cefte notice, vmspotmazavorbesundela

+ Adressez-vous a votre pharmacien pour tout
conseil ou information.

* Si vous ressentez I'un des effets indésirables,
parlez-en & votre médecin ou & votre pharma-
cien. Ceci s'appligue aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrigue 4.

* Ne laissez pas ce médicament 2 la portée des
enfanis.

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations a connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule malle ?
. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?
. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
. Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?
. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE METEOSPASMYL,
capsule molie ET DANS QUELS CAS
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Grossesse
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 consell 4 votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil 4 votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules et a
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,
capsule molle ?
ol
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- En association avac 8 & des troubles urbiro-prostatioues (difficultés & uriner)

ibroniazide (IMAQ non s
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T-'alhmem par la guanéthiding (antihypertenseur),
- Pendant la f0SSesse en cas de défresse foatale ou d'hypertension artérilie matemeile,

- Pendant [ a| aitement.
E DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARH.ACIEN

EN CAS DI

MISES EN GARDE SPECIAL|
NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS.
Ce médicament t est réservé & fadufte & partir de 15 ans,

Vous devez interrompra je e fraitement en cas de d'accél
Excipient & effet notoire : Lactose

du coeur, paipit: nausess.

PRECAUTIONS D'EMPLO}
PgENEZGI;AVES DE VOTRE MEDECIN, afin qul adapte votre traitement
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de persistance ou ngmllun de
En cas d'anesthésie prévue, amélez is tratement el prévanez l'anesthasiste,
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D EVTTER D EVEN"UELLES INTERACTIONS ENTRE PLUS! JEURS MEDICAMENTS, notamment avec
E) la guanéthidine, S GNALEZ SYSYE MATIQUEMENT TOUT AUTRE TR.AI‘T‘EHENT

EN C RS AVOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMA




