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Titulaire TAMM au Maroc
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Notice : Information de I'utilisateur

MAXIDROL®, pommade ophtalmique

Dexaméthasone
Sulfate de n& cm
Sulfate de | m'" ! Il’ll

Veuillez lire attentivement I'intég °‘ ""’f""
A,

'utiliser

M”'U’U'Pom ra
2dli .D.Sp '"390 °Dhlal.,3
ce médicament. , Marugn T/DMB
* Gardez cette notice, vous pourriez avun .- 406805

e Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, uemandez
plus d’informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d’autre, méme en cas de symptémes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

e Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
meédecin ou a votre pharmacien.

Dans cette notice :
1. QU’EST-CE-QUE MAXIDROL, pommade ophtalmique ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
MAXIDROL, pommade ophtalmique ?

. COMMENT UTILISER MAXIDROL, pommade ophtalmique ?

. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

. COMMENT CONSERVER MAXIDROL, pommade ophtalmique ?

. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.
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. QU’EST-CE QUE MAXIDROL, pommade ophtalmique ET DAN

S
OLIFI S AS EST-IHL LUITHISE 2?2 ‘



