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Comprimé
Phloroglucinol/Trimé

nrobé, .
iphlorogiucinol

Spasfon® 80 mg I“

Veuillez lire attentivement I'intégralivé de cette
notice avant de prendre ca médicament.

. (':l'-ardaz cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

+ Si vous avez loute autre question, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations & votre médecin
ou a volre pharmacien.

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

« Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre
pharmacien.

COMPOSITION :

Phloroglucinol hydraté ... ..80.000 mg
Quantite Prﬂomglucml anhydre . B2, 233 mg
Triméthylphloroglucinol... 80 mg

Pour un comprimé enrobé

Les autres oor‘r:u:ounu sont : lactose monohydraté,
saccharose, acetate de polyvinyle, amidon de blé,
acide stéarique, stéarate de magnésium, talc, gomme
arabique, gélatine, dioxyde de titane (E 171),
érhytrosine (E127), cire de carnauba.

Excipients a effet notoire :
saccharose

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé enrobé Boite de 30

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
A.: appareil digestif et métabolisme)

G: systéme génito-urinaire

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est indiqué dans le traitement des
douleurs spasmodiques de l'intestin, des voies biliaires,
de la vessie et de l'utérus.

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais Spasfon®, comprimé enrobé :

= en cas d'allergie a I'un des composants.

= en cas d'intolérance ou d'allergie au gluten, en raison
de présence d'amidon de blé (gluten).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D’EMPLOI:

lactose, amidon de blé,

Mises en

N reloon § présence de sacx
ne doit pas étre utilisé en cas d'intol
de syndrome de malabsorption
galactose ou de déficit en sucrase-is
métaboliques rares).

En raison de la présence de lactot
ne doit pas étre utilisé en cas de
syndrome de malabsorption du glt
ou de déficit en lactase (maladies m
L'association de gnloroglucinol ave
majeurs tels que la morphine ou se
évitée en raison de leur effet spasn

Précautions d'emploi

EN CAS DE DOUTE NE PAS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE ME
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

L'utilisation de ce médicament, ne doit étre envnsagée
au cours de la g| que sir

Ladmlmstratlan de ce médicament est déounseﬂiéa
chez la femme qui allaite.

Demandez conseil a volre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION:

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant

exactement les instructions de cette notice ou les

indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez

auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de

doute.

Spasfon® est un traitement symptomatigue. La durée

du traitement est variable en fonction de l'indication.

Si les symptdmes persistent, consultez votre médecin.

Posologie

Chez l'adulte :

Prendre 2 comprimés par prise, trois fois par jour, en

respectant un intervalle minimum de 2 heures entre

chaque prise sans dépasser 6 comprimés par 24

heures.

Les comprimés pourront prendre le relais d'un

traitement d'attaque sous forme injectable, a la

Bosolugle maximale de 6 comprimés par 24 heures.
tilisation chez les enfants

Cette présentation n'est pas adaptée aux enfants de

moins de 6 ans.

Chez |'enfant de plus de 6 ans : 1 comprimeé par prise,

deux fois par jour, en respectant un intervalle minimum

de 2 heures entre chaque prise sans dépasser 2

comprimés par 24 heures.

Chez |'enfant de plus de 6 ans, il conviendra de

s'assurer que les comprimés peuvent étre avalés sinon

une autre forme sera préféree.

Mode et voie d'administration

Voie orale.

Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eau.

EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

Comme tous les médicaments, Spasfon®, comprimé
enrobé est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien qiue tout le monde n'y soit pas sujet:
- Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques:
éruption, rarement urticaire, exceptionnellement
cedeme de Quincke, hypotension artérielle, choc
anaphylactique.

Si vous remarquez des effets indésirables non

mentionnés dans ceftte notice, ou si certains effets
indésirables deviennent graves, veuillez en
informer votre médecin ou votre nharmacian.
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| F ACTURE I

Ne 48 440 / 2023 du 04/04/2023
Nom patient : AZZAB MOHAMED Entrée  04/04/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  04/04/2023
| Nombre i Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ | J }
T | |
CONSULTATION DE NEPHROLOGIE 1,00 i 300,00 | 300,00
‘ [ Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
|
|
|
\
: | Carte Bq I Total encaissé | Solde ‘
Encaissements | 300,00 | 300,00 l 0,00 |
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