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Notice : Informatiorss de I'utilisateur

SOPHTAL® 0,1 POUR CENT, collyre
Acide salicylique
Flacon de 10 mi

Dans cette notice ;
1. QUEST-CE QUE SOPHTAL 0,1 POUR CENT,
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
2, QUELLES SONT LES
CONNAITRE AVANT D'UTILISER SOPHTAL 0.1
POUR CENT, collyre 7
3. COMMENT UTILISER SOPHTAL » \nm e o=
collyre ]
4. QUELS SONT LES EFFETS
EVENTUELS ? '
g NCOMMENT CONSERVER SOPH

ENT, coll |
6. INFDRMATIONS SUPPLEMENTAIRIf

1. QU'EST-CE QUE SOPHTAL 0,1

Classe pharmacothérapeutique : AP
LOCAL / ASTRINGENT LEGER

(S = organe sensoriel)

Indications

, collyre 7
N'nﬂlluzjlmau SOPHTAL 0,1 POURC
dans le cas suivant :
+ sl vous é&tes allergique (hypersensib
salicylique ou a I'un des autres composal
dans SOPHTAL 0,1 POUR CENT, cul?ym
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISP
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDE(
VOTRE PHARMACIEN

Faites attention avec SOPHTAL 0,1 P
collyre:

Mises en garde spéciales
Ne pas injecter, ne pas avaler.

collyre, -
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESI'TERA DL

.

;'Wﬁsezmdemamhmwmiqnmtsﬁatah
disparu.
3. COMMENT UTILISER SOPHTAL 0,1 POUR CENT,
collyre 7

Posologie
Instillez une goutte de collyre 2 & 4 fois par jour dans
chaque ceil malade.

EN INSTILLATION OCULAIRE
Se laver soigneusement les mains.
Eviter de toucher I'ceil ou les paupiéres avec I'embout

du :
Instiller une goutte dans I'aeil en regardant vers le haut
et en tirant légérement la paupiére inférieure vers le

Si vous avez utilisé plus de SOPHTAL 0,1 POUR
CENT, collyre que vous n'auriez dd :
Une utilisation excessive

INFORMATIONS A les effets

indésirables. Dans
abondamment ['ceil avec de I'eau tiéde ou du sérum
physiologique.

sopu‘rm:‘%
, flacon de
Coltyre, Besi

de sodium. acide borique,

L'’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE borax, eau distillée de rose, eau purifiée.
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Me- Infarmations de I'utilisateur,
CORRECTOLY 0,1 POUR CENT, wlyn
Inosine phosphate disodique dihydraté

Flacon de 10 ml

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que CORRECTOL 0,1 POUR CENT, collyre

mm

. 4. QUFIS SONT LES EFFETS INDESIRABLES

de votre in ou !L Vérifiez
auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie
La dose recommandée est de :
2 gouttes de collyre par jour, pandant 15 jours, puis un

instillation.

Eviter de toucher F'ceil ou les paupiéres avec l'embout
compte-gouttes.

Instiller la solution dans I'ceil en regardant vers le haut et

en tirant la paup vers le bas.
L'ceil fermé, essuyer proprement lexcédent.
Refermer le flacon aprés utilisation.
Fréquence d’administration
Aprés les 15 jours de les
mmmonhhumwmnd‘mmwm
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