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NOTICE : INFORMATION DE L'UTIISATEUR

Tardyferon 80 mg

Veuillez lire alfenfivement cefte nofice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations imporfantes pour vous,

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant

scrupulevsement les informations fournies dans cette notice ou par

voire médecin ou voire pharmacien.

* Gardez cette nofice. Vous pourriez avoir besoin de la relie,

* Adressez-vous d volre pharmacien pour fout conseil ou information.

* Si vous ressentez un quelconque ef}:: indésirable, parlezen & votre
médecin, ou vofre pharmacien. Ceci s'applique aussi @ fout effet
indésirable qui ne serait pas menfionné dans cefte nofice. Voir
rubrique 4.

* Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez
aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien,

Que contient cetie nofice :

1. Qu'estce que TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé et dans
quels cas eskil utilisé 2

2. Quelles sont les informations & connaire avant de prendre
TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2

3. Comment prendre TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 2

5. Comment conserver TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2

6. Contenu de I'emballage et autres informations. 3

agés souffrant d’une

augmentation de la fi
ces maladies ef une su
Précautions d’emploi

La consommation imp: 75
conseillé de ne pas §

Jumm

Tardyferon' 80mg

30 comprimés pelliculés

9334

3 Distribué par COOPER PHARMA
cefte boisson. 41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Autres médicaments el Pharmacien Responsable : Amina DAQUDI

Si vous ulisez déja les médicaments suivants, vous ne devez

pas uiliser TARDYFERON 80 mg comprimé. pelliculé sauf-si-voire

médecin e décide. En effel, cerfains médicaments ne peuvent

pas éfre utilisés en méme temps, alors que d'autres médicaments

requiérent des changements spécifiques (de dose, de moment de

prise par exemple).

* Si vous prenez des médicaments injectables confenant du fer.

*S5i vous prenez des médicaments contenant de l'acide
acétohydroxamique.

*Si vous prenez cerfains antibiofiques (les cyclines ou les
flvoroquinolones).

* Sivous prenez des médicamentes pour fraifer une fragilité osseuse
[les bisphosphonates, le sironfium).

* Si vous prenez un médicament pour fraifer une maladie des
articulations {la penicillamine).

* Si vous prenez un médicament pour fraiter une maladie de
la thyroide (la thyroxine).

* Si vous prenez des médicaments pour fraiter la maladie de Parkinson
('entacapone, Iquéthyldopcf, la levodopa, la carbidopa).

DH
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PPV : 40.51
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oncolocue Mepicat A L’attention de Monsieur Le Docteur

Cher Confrere,

Priére faire un contréle cardiaque :
e ECG
e Echo-Ceeur

Pour M....60.C SN L0 LoD, sous
traitement par-Hereeptin~ _- [—ja- N

Veuillez croire, cher confrére, en I’expression de
mes sentiments les meilleurs.
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CABINET DE CARDIOLOGIE DR NAJIH HAYAT
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1 VA Vmax 1.27 m/s
VA Vmoy 0.85 m/s
VA GDmax 6.42 mmHg
VA GDmoy 3.23 mmHg
VA ITV 28.3 em
VA Env.Ti
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRE : Dr NAJIH HAYAT ‘
Nom : EL OUAFI Le 22/02/2022

Prénom : MILOUD

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

1- VG non dilaté (VG : 58/39 mm), modérément hypertrophié
(SIV: 12 mm, PP :12 mm), de bonne cinétique globale et
segmentaire, FEVG : 68%

2- Profil mitral type anomalie de Ia relaxation (E/A . 0,75)

PRVG basses (E/E’ : 6)
. 3- OG légerement dilatée (SOG : 22cm2 SOD 15cm2), libre
d’echos

4- Valve mitrale remaniée, IM grade 1, pas de sténose mitrale
(SVM par planimétrie : 4,2 cmz2)

5- Valve aortique tricommissurale, 1Ao grade 1, pas de sténose
aortique (ITV Ao : 28cm Gdt moyen : 3mmHg)

6- Cavités droites non dilatées, bonne fonction systolique du VD
(S'VD : 15 cm/s TAPSE : 24 mm)

7- VCI non dilatée, compliante

8- Pas d'épanchement péricardique

9- IT grade 1 estimant les PAPS : 22+5 : 27 mmHg

10- Aorte ascendante a 39 mm

AU TOTAL :

* Aspect de cardiopathie hypertensive, FEVG :68%
* Anomalie de la relaxation, PRVG basses

e IM grade1

e [Ao grade1

e IT grade1

e Bon VD

* Pas d’'HTP ce jour




