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DR.BENNANI KENZA R.C :189104 Patente:
TVA: C.N.S5.5:1145011

Tél :0222-61-83-24

Le 24/03/2022 FACTURE N°702155
N° ICE : 001598547000060
N° IF - 48118420 MR JOHRY MOHAMMED
Prix Public de Vente Total Dont %
g Résighation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
1 OTRIVINE 1% 10 ML : - 19,30 19,30 1,26 7,00
1 RHUMIX 10 SACHETS 22,00 22,00 1,44 7,00
Rhumix: &
Boite de 10 sacheis
I\ ilzl\ﬁi\?l\\
\4“1 1 8000“1 910
TOTAL T.T.C : ' 41,30
Nbr Articlps TVA 7% Base : 41,30 | Montant : 2,70 TVA 20% Base : Montant
Arrété la présente facture a la somme de :

Quarante Un Dirhams et 30 centimes.




Jtriv i né 0.1% Nébuliseur Aduite

Xylométazoline chlorhydrate

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament, Elle contient des
informations importantes pour votre traitement.

. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de
la relire. ;

. Si vous avez toute autre question, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou a votre pharmacien. )
Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez ‘éamaig a quelqu'un d'autre, méme en
cas rdt—: symptdmes identiques, cela pourrait lui Btre
nocit.

- Si I'un des effets indésirables devient grave ou si
vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. 3 .

- Si les symptdmes gersnstent, plus de 7 jours,
demandez 'avis de votre médecin.

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES
ENFANTS

1-Qu'est-ce 3ua Otrivine et quand est-il utilisé ?
Otrivine  0.1% Nébuliseur est indiqué dans le
traitement de la congestion nasale, de la rhinite
perinéale et allergique {y compris rhume des foins) et
de la sinusite.
Otrivine Adulte contient du chlorhydrate de )l(iylcrnéta—
zoline qui aide a décongestionner et a netfoyer les
conduits nasaux en réduisant les sécrétions nasales
excessives ainsi les vaisseaux sanguins gonflés
reviennent a leur taille normale.
2- Quand Otrivine ne doit-il pas étre utilisé ?
Ce meédicament est contre-indiqué chez I'enfant de
moins de 15 ans et en cas notamment :

+ D'allergie a la xylométazoline ou” aux
composants du produit. .

+ D'allergie & un autre décongestionnant -
. D'hyPertens‘on artérielle sévere ou mal équilibrée,
+ D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou/de
facteurs de risque susceptibles de favoriser la
survenue d'AVC, en raison de ['activité sympathomi-
métique alpha du vasoconstricteur,

i isance coronarienne sévere,

autres

= D'ins
* D'antécédents de convulsions, :
!;tD'mterven!lon chirurgicale récente au niveau de la

8.
3-Quelles sont les rr\écautlons a observer lors de
I'utilisation d'Otrivine ? .
Veuillez consulter votre médecin en cas : .
D'hyperactivité de la thyroide ou de diabéte
LDlabates_ mellitus), de glaucome a angle étroit,
ypertension, maladies cardiovasculaires, grossesse
ou allaitement.
Sans avis médical,
lus de 5 jours.

e pas utiliser chez les enfants de moins de 15 ans.
Ce médicament ne doit pas &tre utilisé sans
ordonnance médicale.

4- Interactions avec d’autres médicaments
Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien
si vous prenez ou utilisez déja d'autres médicaments
(specialement : les IMAO ou d'autres antidépres-
seurs), incluant ceux utilisés sans prescription |

Il est inutile et potentiellement dangereux d'assogier
entre deux medicaments contenant un vasoconstric-
teur seul ou associé a une uu’jnlusmurs substanges
actives (méme administrés par des voies différentes).
5-Otrivine peut-il étre utilisé pendant la grossesse
ou l'allaitement 7

Avant d'utiliser Otrivine pendant la
l'allaitement, veuillez consulter votre m

-Comment utiliser Otrivine ?

Sauf prescription contraire du médecin, vous devez

vous tenir aux recommandations posologiques

suivantes pour Adultes et enfants plus de 15 ans :

Une nébulisation dans chaque narine, 2 a 3

applications par jour. :

La posologie maximale journaliére ne doit pas étre

dépassée.” 3 .

Iga_ durée maximale de traitement ne doit pas excéder
jours,

ode d'emploi du nébuliseur :

Otrivine ne doit pas étre utilisé

rossesse ou
ecin.
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1.nettoyez votre nez. )
2. Inclinez votre téte légérement vers l'avant et
insérez 'embout dans une narine. .
3. Exercez une pression sur le nébuliseur une fois et
insgiraz en méme temps. . )
elt_irez I'embout avant de libérer la pression sur le
nébuliset , _
5, ?épéte‘Wa narine.
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L'utilisation d'Ofrivine peut provoquer les effets
secondaires suivants : occasionnellement sensation
de brilure dans le nez et la ?orge, irritation locale,
nausées, maux de téte ef sécheresse de la
muqueuse nasale, des troubles visuels transitoires et
des réactions. ! ;

Certains effets cardiovasculaires comme des
palpitations peuvent apparaitre spécialement en cas
de problemes cardiaques.

Si vous remarquez des effets secondaires qui ne
sont fas mentionnés dans cette notice, veuillez
en informer votre médecin ou votre pharmacien.
8-A quoi faut-il encore faire attention ?

Le médicament ne doit pas étre utilisé au-dela de la
date ﬁ%urant aprés la mention « EXP» sur le
récipient.

Conserver 430 °C. .

Les médicaments doivent &tre tenus hors de la
Bcrlee des enfants. .

'our de plus amples renseignements, consultez
votre medecin ou votre pharmacien, qui disposent
d’ulne information détaillée destinée aux profession-
nels.

Que contient Otrivine ?

Otrivine 0.1% nébuliseur est une solution nasale
dans un flacon de 10ml.

Le neébuliseur contient 0,1% de chlorhydrate de
xylométazoline, chlorure "'de sodium, phosphate
sodique, edetate disodique, eau purifite et du
tchlorura de benzalkonium comme agent conserva-
eur.

La derniere date a laguelle cette notice a été révisée

est Juin 2017.
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