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DOllpl'ane 1000mg

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimeé.

Les autres composants sont : cfoscarmellose sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur etiou
fisvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également &tre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (& partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez consgil a4 votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NEcessmmzs AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres 3|

Si la douleur persiste pluside 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de votfe médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consuiter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol i--=-as médicsmonts en
contiennent. Ne les associez pa

quotidienne recommandée (cf. cha PPV:14DHOD
Grossesse et allaitement : PER:12/23
Le Paracétamol, dans les ¢onditions n¢ LOT
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitem T:J3460
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Dollprane 1000mg

PARACETAMOL g Comprimé

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est ; paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg). pour un comprimeé

Les autres composants sont : croscammellose sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale)

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
fisvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandéz conseil a votre medecin ou a votre pharmacien

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :

allergie connue au pafacétamol, maladie grave du-faiaa~fa— —_— .
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres : DOII ran€ 1000 IIO

Si la douleur persiste plus de 5 joun PARA

d'efficacité insuffisarte ou de survenu 10 Comprimés e
traitement sans I'avi§ de votre médecin

En cas de maladie grave du foie ou de e
médecin avant de prendre du paracétal
Mises en garde : 6'118000"040972
En cas de surdosage ou de prise par erwe- I——> 4
immediatement votre médecin. T

Ce médicament contient du pa
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Grossesse et allaifement : .
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autres composants contenus
* Si vous #es allergique 3
Demandez a votre médecinlou a votre

Diamox® 250 m

Acétazolamide
Comprimé sécable

Veuillez lire attentivemenbcette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informati importantes pour
vous. /
* Gardez cette notice. Vous peurriez avoir besoif de la relire
* 5i vous avez d'autres questions, nterrogez vq'lre médecin ou votre
pharmacien. {
* Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez
pas a d'autres personnes. Il pourrait leur elrfmml, méme si les signes
de leur maladie sont identiques aux vbtres. )
* Si vous ressentez un quelcongue effet m:suable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci sappligue aussi a tout effet
indésirable qui ne serail pas mentionné dans cette notice

!

Voir rubrique 4. |

1. QUEST-CE QUE Diamox 250 mg comprimé sécable ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique :INHIBITEURS DE UANHYDRASE
CARBONIQUE - code ATC : SO1ECD1 /

Ce médicament contient une substance active, I'acétazolamide, qui
appartient 3 la famille des sulfamides, inhibiteurs de I'anhydrase
carbonigue.

Ce médicament permet de

* diminuer rapidement la pression auniveau de l'eil

* diminuer le taux de 8az carbonique dans le sang chez les patients ayant
une maladie grave des poumons [insi«fﬁsancc respiratoire) ou chez les
personnes séjournant en haute ahiwﬁde.

DIAMOX 250 mg, comprimé sécabile est utilisé pour -

* traiter rapidement une pressian f]ev& au mveau de |'eeil (glaucomes),

* Iraiter certains troubles de I'o isme (alcaloses), en particulier au cours
de certains troubles respiratoires écompensations respiratoires aigues
nécessitant le recours 3 la ventilafion mécanique) chez les patients ayant

une maladie des (insuffisance e chronique),
* lraiter le mal des montagnes.
2. QUELLES SONT LES IN| TIONS A CONNAITRE AVANT DE

PRENDRE DIAMOX 250 mg, @mprimé sécable ?

Ne prenez jamais DIAMOX mg, comprimé sécable :

* Si vous tes allergique a la tance active ("acétazolamide) ou & l'un des
ns DIAMOX mentionnés i la rubrique 6.
médicament de la famille des sulfamides
pharmacien si vous n'étes pas sir

de ce qu'est un sulfamide. |
* Si vous avez une maladi du foie (insuffisance hépatique sévére), des

reins (insuffisance surré

* Si vous avez eu, dans Ig passé. des
dues 3 un blocage des ofganes

reins {insuffisance rénar,e“#vére‘- ou des glandes situées au-dessus des

le sévére)
crises douloureuses en bas du dos
Quil vous permettent d'uriner (coliques

néphrétiques).

bié

Si vous &tes ay Ter Irignestre de votre grossesse
S vous dtes allergiquy au blé, car ce médicament contient de Famidon de

!
I

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre

250 mg, comprimé sécable

Si vous faites partie des sujets 3 risque ° 3gé, diabétique, avec des t

de l'organisme : acidose, goutte (excés d'acide urique

dans le sang) ou si vous prenez ce médicament de facon

prolongée, votre médecin pourra vous demander de

faire une prise de sang pour surveiller :

= votre taux de sucre dans le sang (glycémie),

* votre taux d'acide urique,

* votre composition chimique du sang (ionogramme

sanguin] incluant votee taux de potassium,

« votre formule sanguine.

Si vous souffrez d'une maladie des reins (insuffisance

rénale chronique), votre médecin surveillera également

le fonctionnement de vos reins au cours du traitement

Si vous présentez des symptdmes incluant une douleur

4 I'wil avec une baisse de la vue, ceux-ci nécessitent

un traitement en urgence car ils peuvent conduire 2 la

perte de la vue.

Le traitement par DIAMOX doit 8tre arrété ef i convient

de demander conseil 4 votre médecin

Prenez immédiatement contact avec un médecin si vous

présentez une réaction cutanée sévere rougeur se généralisant a tout |
corps ave des pustules et pouvant étre accompagnée de fidvre (pustulo
exanthématique aigue généralisée).

Les femmes en age d'avoir des enlants doivent utiliser une contracept
efficace pendant le traitement (voir la rubrique Grossesse et aflaiteme:
Ce médicament ne doit jamais étre utilisé au Ter trimestre de grassesse
nesera prescrit au 2iéme ou 3iéme trimestre de grossesse, gulen-=s de
Bt
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
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COMPTE RENDU LASER
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Email: clinigue.almadina@yahoo.fr



CLINIQUE AL MADINA

‘ F ACTURE I

N°: 3038 /2022 du 12/04/2022
‘ LASER PASCAL

| Nom patient ANBRY FATIMA Entrée  12/04/2022

PAYANT | Sortie  12104/2022

Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire Montant

LASER PASCAL ] T ' a

_ _ 100 100000 | 1000.00
Sous-Total | 1 000.00
Total Clinique 1 000.00

Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE DIRHAMS ' Total 1 000.00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TR:34782425 TF 1007171 1CE D01 109 00N0AAROEL A RTOC e OnA =0



