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Fucidine®.2%créme i~

Veulllez lire attentivement I'lntégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la lire & nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & volre médecin ou votre pharmacien—.Ce médicament vous a
€16 personnellement prescrit, ne le donnez & personne d'autre. Vous risqueriez de lui causer tort; méme si elle présente les mémes
symptdmes que vous.

+ IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

FUCIDINE® 2 pour cent. créme.
COMPOSITION Centésimale Par tube de 15 g
Acide fusidique 29 300 mg
Exciplents q.s.p. 1009 150

#Iﬂa‘ ipients sorbate de alcool cétylique, glycérol, paraffine liquide, polysorbate 60, vaseline, eaupurffiée.

[ube de 159.

Ce médicament est un ANTIBIOTIQUE A USAGE TOPIQUE (D: Dermatologie).

# DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

(Ce médicament est un antibiotique.

Il est préconisé dans les infections cutandes dues 4 certains germes (staphylocoques et streptocogques).

# ATTENTION |

CONTRE-INDICATIDNS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas sufvants:
-mllmmmirmmmxm
infections mammaires lors de I'allaitement en raison du risque d'absorption du prodult par le nouveau-né.
ENUSIIIIIITE.IESTME[BHIELMSI!WTPE MEDECIN OU DE VOTRE
MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
= La créme ne dolt pas étre appliquée sur 'oell.
* Na pas utiliser la créme sur de trop surfaces, en particuller chez le nourrisson,
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

ET AUTRES INTERACTIONS
AN INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, I FAUT SIGNALER SYSTEMATIOUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
GROSSESSE - ALLAITEMENT
En cas d'allaitement, ne pas appliquer sur
mmWmemuuwmmmmmﬁmmmmm
U DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN
EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NEGESSAIRE POUR GERTAINS PATIENTS .

sorbate de potassium. %zﬂg—!ﬂ_’n"é
# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ; s "
POSOLOGIE E15 o llpdl et

Une ou deux applications par wmmhmm
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MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION ’

Voie cutanée, locale avec ou Eviter en couche épaisse.

ol crivie eat phs ey anr

+ EFFETS INDESIRABLES

COMME TOUT PRODUIT ACTIF CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS:

Dans certains cas, il est possible que survienne un eczéma allergique avec parfols des isions dloignées du ey de traitement :

il faut immédiatement arméter le traitement et avertir votre médecin,

En fonction de I'absorption du produit & travers la peau, en particulier chez e nourrisson, la possibilits d'effets non souhaités au niveau du fole ne peut

étro exclue.
‘SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT OUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE

* CONSERVATION
mmsmmummwmmmmmmmummmmn
PRECAUTIONS
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+ CONDITION DE DELIVRANCE :
CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN USTE 1

C92563-02

= NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

Fabriqué sous ficence par 2, POLY MEDIC
Arsalane- Maroc

Rue Amyot d'inville, Quartier
Dr. M. HOUBACHI :

idemco 12/19



Composit
- Chiorhexic

CAS Numk I
- Benzalkoni 2 !
o | R
- Glycerin 2047 =
- Aqua Qsp PPC: 45,4004

Propriété: |

SEPTICA SOwmur opruy u wase ae
Chlorhexidine et duBenzalkonium
pour désinfecter les plaies et

les affections de la peau,
d'origine bactérienne et
fongique.



Doliprane® io0oms’

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

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

Les autres composants sont : croscarmeliose 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
fidvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peul également étre prescrit par votre médecfn dans les
douleurs de l'arthrose

Cette présentation est réservée a I'adull .

Lire attentivement la rubrique "Posologie”. PPV:14DHOO
Pour les enfants de moins de 15 ant PER:05/25
paracétamol. Demandez conseil a votre m«

QUELLES SONT LES INFORMATI 10T:11929
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, ¢ . ]
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 :

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

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter 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. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

G et allai

Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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AUGMENTIN 1 g/125 g, ADULTES, poutire pour suspension
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprimé pellicalé
Amaicilina/acide clavulanique
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Veuillaz fire atientivement intéqralité de cette notice avant de prendre ce
informations impartantes pour vous.
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- S F'un des effels

mentionné dans cette notice, MIMNNW
Que contient cette notice 7

Qu'est-ce qua AUGMENTIN ef dans quels cas est-J utiisé ?

Ouelles sont les informations 4 connaltre avant de prendre AUGMENTIN ?
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Comment
Conteny de el
QUEST-CE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
¢ ¥y inhititeurs de ta
- code ATC : JOICRO2.
st un antibiotique qui tue les bactéries des infections. Il contient
deux amaxiciline # acide clavulanique. L amoxiciline
appartient & un groupe de appelés « pénicillines », qui peuvent parfois amiter
dibire etficaces (bire Lautre

AUGMENTIN est utiitsé chez I'adulte et chez 'enfant pour traiter les infections survantes -
hhwmﬂlraﬂmynnnhm

des voles respiralowes,
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infections de la inclant les infections dentares,
infections des 05 o des articulations.
(QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONMAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN?
~Augmentin mmmrsammmw-‘m -dose ©
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{en tratement de 'a gouttz) avec AUGMENTIN, le risque 0e
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pris avec AUGMENTIN,
AUGMENTIN sur Taction du méthotr
rhumatismaies)

<ancer ou les maladies

AUGMENTIN peat influer sur l'action énolate mofeti L]
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Grossesse et

Si vous Bes xf ataiter. 5 vous pensez ¥
une Qrossesse. demandes conser 4 voe Meds de prendse ce
médcament.

Conduite de vehicules ot ulilisatian de machines
mmmmmmmumnwn
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AUGMENTIN 1 9/125 mg, ADULTES, sachel-dose

contient de f'aspartam (E351) et de la maltodextrine (ghucose) :

. L—mmmnumummwhmmu
_ﬂﬁummw phénicétonurie ».

. (gucoss) : S/ it cug vous 2vez ue intolerance
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*  Dose intérieure - 1 sachet de \f
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Entants pesant g

Si votre médecin vous a informeéie} avant de Les sachets AUGMENTIN 1 /125 mg ne sont pas recommandés.
prendra ce médicament. Les enfants dgés de Sans ou moins doivent de préférence élre traités avec Augmentin en
hmm_‘l‘l SUSENS:on buvabie ou en sachet.
» i vous bles allergique 4 'amaxicilline, 4 I'acide clavulanique, i un des s vous dever donner des
muuaﬂmmu fa rubrique 6 mawaumwmauw
+ssql vousone ik orkateth e Maction aleriey v
mmmmnmm-mguﬁ--_mmm » En cas de probiémes rénau une adapl gie peut dtre nécessaire. Lo
» sl vous avez déja eu des problémes au foi dosage dtférent
peau) iors do fa prise d'un antibiatique. *  Encas de problémes au ke, pourront étre
2 Ne prenez pas #es dans | nécessaires afin e wirfier le fonctionnemant de volre foie.
ci-dessus.
£n cas de doute, demandez 4 votre médecin ou prenre * Répartissaz les prises de - e
AUGMENTIN. espacées d'au moins 4 heures. Ne prener pas 2 doses en 1 heure.
Avertissements et précautions ® N prenez pas AUGMENTIN pendant ples de 2 semaines. Si vos sympiimes persistent,
Adressez-vous idecin ou prendre AUGMENTIN 1 ¢/125 mg, consulle2 de nouveau un midecin.
mehﬂlﬂm’ﬂ Augrmentin 13/125mg sachets -
*  souffrez de [ . mhﬂhmﬂthmﬂmﬁwmwmm
*  étesraité(e) pour des probiémes au foie ou aux reins,
*  nurinez pas réguiiérement. . wbﬂmnml‘mmunwln
muummwtmmmmm--—m .
AUGMENTIN. + Avaiezles comprimés enfers avec L yerre d'eau au début ' repas ou un peu avan.
I8 type de bactérie responsable de Si vous aver pris plus FAUGMENTIN que vous n'suriez dil :

Vinfection. mmm:mmmmmmdmm
un autre médicament.

uuum-u—nrmm-u-hm--mm
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prandre AUGMENTIN :

sbiié une dos2, prenez-1a obs que vous y pensez. Attendey ensue environ 4
dose survante.

Tests sanguins et uringines
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Si vous armitez de prendre AUGMENTIN
mmmawmmmamummumm
sentez misur. Toutes les doses sont importantes pour combattre limfection. Si cartames.
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¥ous devez informer
bnmmm-ﬂmm En etfet, AUGMENTIN peut miiver
sur les résultats de ces types de tests.
Autres médicaments et
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