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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

TOBRADEX :
Collyre en suspension

Tobramycine/Dexaméthasone

0,3/0,1%
Flacon de 5 ml
Vv ette notice avant de prendre ce médicament.
G 2s0in de la relire. -
S | ,d d lus d'i ti a vot
i 6 1 180 U 1 0?0596 ez un doute, demandez plus d'informations a votre

C Laboratoires Sothema Bouskoura. nt prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d’autre, cela
B e A B ™ g le leur maladie sont identiques aux vétres.

Si. it de 1 flacon. 2 ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dan. V:3570DH 406838 MA  :in, ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1- Qu'est-ce gue TOBRADEX, collyre en suspension et dans %seis cas est-il utilisé ?
2- Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser TOBRADEX, collyre en suspension ?
3- Comment utiliser TOBRADEX, collyre en suspension ? *

4- Quels sont les effets indésirables éventuels 7

6- Comment conserver TOBRADEX, collyre en suspension ?

6- Informations supplémentaires.

1- GU'EST-CE QUE TOBRADEX, COLLYRE EN SUSPENSION ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

La suspension ophtalmique TOBRADEX contient les principes actifs tobramycine (antibiotique) et
dexaméthasone (glucocorticoide & action anti-inflammatoire) ‘et s'utilise pour le traitement de certaines
inflammations de I'ceil accompagnées d’une infection oculaire bactérienne.

La suspension ophtalmique TOBRADEX n'est délivrée que sur ordonnance et doit étre utilisée
uniquement sur prescription du médecin.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
RE EN SUSPENSION ?
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

TOBRADEX®

Pommade ophtalmique
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L vous avez d'autres questions, si vous avez un doute
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Veuillez informer votre médecin ou votr'e pharmacien

si vous souffrez d'une autre maladie, d'allergies ou

si vous prenez d'autres médicaments (méme en
automédication!)/vous prenez ou utilisez déja d'autres
médicaments en usage interne ou oculaire.

Utilisation pendant la grossesse et I'allaitement :
Lutilisation de la pommade ophtalmique TOBRADEX est
déconseillée pendant la grossesse.

Lutilisation de la pommade ophtalmique TOBRADEX est
déconseillée pendant I'allaitement. Vous devez donc soit
cesser d'allaiter, soit arréter le traitement.

Effets sur I'aptitude a conduire des véhicules ou @
utiliser des machines :

La vue pouvant étre provisoirement troublée juste

aprés I'application de la pommade ophtalmigue, |l_est
recommandé d'attendre que le symptome disparaisse
avant de conduire un véhicule ou d'utiliser une machine.

3- COMMENT UTILISER TOBRADEX, POMMADE




