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Doliprane’ 500 mg ~

PARACETAMOL
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- Paracéti PER: 11/22 Bt i BOD MY

- Excipien

Boite de & LOT‘.12596
PROPRIE

Cemédica :
Il est antipy \\ «cas de fiévre.

INDICATIONS.

Ce médicament Covwwmw-wu-paracetaimiol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telle que maux de téte,
états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses, chez
I'adulte et I'enfant a partir de 27kg : (environ 8 ans).

—

. CONTRE-INDICATIONS :

| Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol,
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins de
8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre médecin
en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent, ne pas continuer le traitement sans l'avis de volre médecin ou de
votre pharmacien

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS |l FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Doliprane® 500 mg comprimé peut étre utilisé pendant la grossesse et [allaiternent.
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COMPOSITION ET PRESENTATION : 3
> Paracttamol.... 5., . i R e i 500 mg
- Excipients : gsp 1 comprimé 'N ‘
Boite de 20 comprimés. 3 o
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PROPRIETES : T
Ce médicament est un antalgique. Il caln ]
Il est antipyrétique. Il fait baisser la termpe )
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INDICATIONS : ‘ _—
Ce médicament contient du paracétamol. SSRGS
Il est indiqué dans les maladies avec doulew, N3 t.;x de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, couh oo~ ses,
chez I'adulte et I'enfant & partir de 27 kg : (¢ /
CONTRE-INDICATIONS : b) '
Ne pas utiliser en cas : - *’//

- d'allergie connue au paracétamol
- maladie grave du-oie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ),

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou si elles

s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans I'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,

~e médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas depasser la dose quotidienne recommandée.
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