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' NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR . o

POLYGYNAX

vaginale

Sulfate de néomycine / sulfat

| Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament |
| car elle contient des informations importantes pour vous. ‘
\
\

| * Gardez cefte notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
+ Si vous avez d'autres questions,-interrogez votre médecin ou votre |
| pharmacien. ‘
| *Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de. |
| leur maladie sont identiques aux vdtres. ‘
| *Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
. médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. |

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que POLYGYNAX, capsule vaginale et dans quels cas estl uilisé ?
2. Quelles sont les informations @ connaitre avant d'utiliser POLYGYNAX,

capsule vaginale ?
3. Comment utiliser POLYGYNAY == * ~
4. Quels sont les effets indési LT eades vaginsies 7
5. Comment conserver POLY( B Alomia No. & Qb Sd Bemauth

Casablanca / Maroc

6. Contenu de l'emballage et ¢ p::.mm m“

copszaen IO e
Qu'est-ce que POLYGYNAX, |
Classe pharmacothérapeutiqui --TIQUES
a USAGE GYNECOL_OGIOUE \w: oysieme genito urinaire et hormones
ﬁexue!les] - code ATC : GO1AA51.

icament est un anti-infectieux local. POLYGYNAX, capsul
abstances actives :

aginale

e de polymyxine / nystatine

Conseils pratiques

5?1 piy§ de votre traitement, il vous est conseillé de suivre certaines mesures

giéne :

+ Afin de ne pas contaminer.volre-entourage;-ulilisez-votre-propre finge de
toilette (gant, serviette).

+ Portez des sous-vétements en coton.

+ Evitez les douches vaginales.

* Evitez d'utiliser des tampons périodiques pendant le traitement.

+ N'interrompez pas le traitement pendant les régles.

+ Votre médecin peut décider de traiter également votre partenaire.

Si vous avez utilisé plus de POLYGYNAX, capsule vaginale que vous
n'auriez du

Une administration excessive et prolongée pourra entrainer des effets sur
I'appareil auditif et sur les reins notamment chez les insuffisants rénaux. Un
emploi prolongé expose également a un risque accru d'eczéma allergique.

Si vous oubliez d’utiliser POLYGYNAX, capsule vaginale

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez
plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les m‘edit‘:amems"ce médicament peut provoquer des effets
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez toutle monde.
Si vous utilisez ce médicament de maniére prolongée, une réaction allergique
peut survenir. Vous la reconnaitrez par I'apparition d'un eczéma (plagues
rouges qui démangent) localement ou & distance du lieu d’application. Si cet
effet survient, vous devez immédiatement arréter le traitement et prévenir
votre médecin.

laration des effets secondaires
: :
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Casablanca le : 18/06/2022

ICE N° : 001694400 00 0086

NOM /PRENOM : Mme LAGSIMI ZINEB
COMPTE RENDU

INDICATION :

Metrorragies

RESULTAT :

Vessie pleine, utérus légérement augmenté de taille 74/48 mm, d’échostructure
homogene

Ligne de vacuité bien visible

Les annexes sont de taille et de morphologies normales

CONCLUSION :

Echo pelvienne normale.
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CASABLANCA LE : 18/06/2022

ICE N° : 001694400000086

2ecgu de paiement

Professeur en gynécologie obstétrique

Accouchement Chirurgie Gynécologique
Et Cancérologique- Maladie du sein
Stérilité du couple colposcopie- Echographie

Je soussigne Pr. HIMMI A. avoir regu de Mme LAGSIMI ZINEB la somme de
sept cent dirhams ;

CONSULTATION : 300.00 DH

ECHOGHRAPHIE : 400.00DH

Au total : 700.00 DH
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