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ms comprimé elfervescent sécable
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7 4 e car elle confient des informations importantes pour vous. Ce
nce et vous permet donc de soigner des maladies bénignes

{vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescant

seilleur résuliol. Gordez cette notice, vous pourriez avpir besoin

oin de plus d'informations et de conseils, odressez vous & voire

L,‘ jen. 5i les symptd s'ogg ou persi aprés 5 jours, consultez un médecin.
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Lo subsiance adiive est : poracétamol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les outres compasants
sont : acide citrique anhydre, manmoi saccharine sodique, laurylsulfate de sodivm, povidone
Kw,hmbamdemmdun&muhﬂmhummm

Teneur en sodium : 408 mg par comprimé.
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ET DANS QUELS CAS ESTL UTILISE ?
Ce méd confient
Hur@mmémdwhﬁmmhb.ummmmm
umduw médecin dans les douleurs de ['arthrose.
8ire prescrit por volre
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Lire aentivement ko

Mhmdumdsl.ﬁwimd‘m niafions de parocétamol : demandez consedl &
voire médecin ou & volre phamacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivans :
- ou paracéiamol,

Précautions particuliéres.

-Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou lo févre. ou en cos d'efficocké insuffisante ou de survenue
de lout quire signe, mpmmhmm:unrm voire médecin,

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la rafion joumnaligre de la présence de
sodium : 408 mg
B\cu'sdemdoggmddmwdmmiumdem‘ummmdn prendre du

Mises en garde
En cas de surdosage ou de prise par ereur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement votre
médedin.

Ce médicament confient du parocstamol. D’autres meéd s Ne les assodez pas,
ofin de ne pas dép la dose quotidienne r dée (d. chapitre “Posologie”).
Grossesse et allaitement

E‘J élamol, dans les condifions normales d'udilisation, peut éire ulilisé pendant la grossesse ainsi qu'en
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BRLUS® 5 mg, GDmpnmé pelliculé, boite de 7, 14 et 28
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Gros:

sur gln grend nombre de groesaases (ﬁlus de 1000 grnsusses) aucun eﬁal r}-nalforrnalrf ni toxlqua de la dastoratadlne
l &wdem:e nouveau-né. Les éé chez I'animal n'ont pas

vir[le g imms ou lndlmcts sur la reproduction. Par mesure de précaullan il est pmérable d'éviler
Athsaﬁon d Erlue pen ant la grossesse. {

a;?z les nouveau-nés/nourrissons allaités par une femme traitée. L'effet de la
? a !fs nou veau-n rrissons est inconnu. Une decision doit étre prise soit d'interrompre
lalternenl soi! d'interrompre/de sabstanir du traitement avec Erlus en prenant en compte le bénéfice de J




