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PHARMACIE DES GENERATIONS
BALLOUK ABDELMAJID
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Compte

R.C : 247674

Tél: 0522207333 21103/2022
LAAOUINA KHADIJA |
[ FACTURE N°: 8574 21/03/2022 J
Qteé Désignation Prix PPV Montant TVA
‘ 1 VOLTARENE EMULGEL 100 G GM 60,00 60,00 20%
1 APAZIDE 200 BT 16 GELULES 19,70 19,70 ?%i
Total TTC 79,70
Arrétée la présente Facture a la somme de :
SOIXANTE DIX NEUF DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS
TAUX HT TVA TTC
20.00% 20,00 50,00 10,00 60,00
7.00% 7,00 18,41 1,29 19,70
68,41 11,29 79,70
'3'3,
CNSS : 2356344 I.C.E : 000819496000084 INPE: IF - 40404981 -
Patente : 35506788 RIB :
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Enfant & partir de 10 ans : 3 3 4 gélules (600 4 BOO mg) par jour en 2 3 4 prises.
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CONTRE-INDICATIONS :
* Si vous &es allergique au nifuroxazide, aux dérivés du nitrofuranc ou & I'un des autres composants
contenus dans ce médicament
+ Chez I'enfant de moins de 10 ans.
MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :
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Devant une diarrhée chez lmfun. il convient d'envisager I' lité d'un déficit l en
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Ce pk  des régles di¢tétiques :

-Seréhydnlﬂ b!‘ i afin de les pertes de liquide dues & la diarrhée.

-Sahwl:l:mpsdghdnﬂh& enexc]u,lmla\:mduﬂ les fruits, les légumes verts, les plats épicés,
ainsi lﬂﬂmwbmmﬁcﬁ en privilégiant les viandes grillées, le riz.
GR ET ALLAITEME
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez demandez conseil & votre médecin ou i votre pharmacien avant
de ce médicament.
INDESIRABLES :
Silun deuﬁmsuvmmwm arrétez le médi et ltez i di votre médecin
de la eczéma, p aigile généralisée, ph ibilité.
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Mmifi- jons b anémie hémolytique, agranulocytose.
Autres aticintes : élé\rmducnzywchfnm chromaturie.
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Voltarene

Emulgel Topique

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.
+ Si vous avez d'autreg questions, erassez-vuus a votre médecin ou
votre pharmacien.

Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez a
personne d'autre. Il pourrail leur &tre nocif, méme si elle présente les
mémes symptdmes que vous.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?

3. COMMENT UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5, COMMENT CONSERVER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel 7
6, INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

Ce médicament est un anti-inflammatoire et un antalgique (il calme la
douleur), sous forme de gel pour application sur la peau, uniquement
au niveau de la région douloureuse.

Indications thérapeutiques

Ce médicament est préconisé chez |'adulte dans les tendinites des
membres supérieurs et inférieurs (inflammation des tendons des
muscles), dans les cedémes aprés une opération ou aprés un
traumatisme (entorse, contusion) et dans le soulagement de la
douleur de l'arthrose des doigts et des genoux.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?
Contre-indications

N'utilisez jamais VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel dans
les cas suivants:

» & partir de la 25éme semaine d'aménorrhée (début du 6éme mois de
grossesse).

« en cas d'allergie a ce médicament ou a4 un médicament apparenté,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine;

= en cas d'allergie a I'un des excipients;

« sur peau lésée, quelque soit la lésion: lésions suintantes, eczéma,
lésion infectée, brllure ou plaie.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales

I'échelle) "

o zmﬂguo i

Faire pénétrer le gel par UN Massegs. ..
douloureuse ou inflammatoire.

Blen se laver les mains aprés chaque utilisation, sauf en cas d'applica-
tion par vous-méme dans le cadre d'une arthrose douloureuse des |
doigts.

Symptomes et instructions en cas de surdosage

Si vous avez utilisé plus de Voltaréne Emulgel Topique 1%, gel que
vous n'auriez di:

En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir
immédiatement un médecin.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Description des effets indésirables

Comme tous les médicaments, Voltaréne Emulgel Topique 1%, gel est
susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y
soit pas sujet:

Exceptionnellement peuvent survenir des réactions pouvant étre
sévéres:

« réactions allergiques cutanées: éruption (boutons), urticaire, bulles,
+ problémes respiratoires de type crise d'asthme (souffle bruyant et
court, impression de capacité respiratoire diminuée),

- manifestations générales de type anaphylaxie (gonflement de la
face, des lévres, de la langue, de la gorge).

Il faut immédiatement interrompre le traitement el avertir votre
médecin ou volre pharmacien.

Plus fréquemment, peuvent survenir des effets indésirables, générale-
mant légers et passagers:

- des effets locaux cutanés de type rougeur, démangeaisons, irritation
cutanée, érosion ou ulcérations locales,

+ trés exceptionnellement, une augmentation de la sensibilité au s.olell
« d'autres effets généraux des anti-inflammatoi




