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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en sachet
Macrogol 4000

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des * “vyrmations importantes pour vous,
Vous devez toujours prendr= 4y ment en suivant
scrupuleusement -~ :.o KoAR dans cette notice ou par
votre médecin o. eoe
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1. Quest-ce que FORLAX 10g, poudn. % * mva, Z,
et dans quels cas est-il utilise ? v,@v

2. Quelles sont les informations & connaitre
10 g, poudre pour solution buvable en sac:, E

3. Comment prendre FORLAX 10 g, poudre pour . buvable en
sachet ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Qaaﬁ conserver FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en
sachet ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en
sachet ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

(lasse pharmacothérapeutique : LAXATIF 0SMOTIQUE - code ATC :

AOBAD15 (A : appareil digestif et métabolisme).

FORLAX contient fa substance active macrogol 4000 et appartient & un

groupe de médicaments appelés laxatifs osmotiques. Il permet d'augmenter

la quantité d'eau dans les matiéres fécales, ce qui aide a résoudre les

problémes liés a un transit intestinal ralenti, FORLAX n'est pas absorbé dans

la circulation sanguine et n'est pas modifié dans I'organisme.

FORLAX est indique pour le traitement de Ia constipation chez I'adulte et

I'enfant de plus de 8 ans.

Ce médicament se présente sous forme d'une poudre qu'il faut dissoudre

dans un verre d'eau (au minimum 50 mi) et boire. Son effet se manifeste

généralement en 24h 2 48h.

Le traitement de la constipation par un médicament doit tre associé &

des régles d'hygiéne de vie et a une alimentation saine.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en sachet ?

Ne prenez jamais FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en

forlay¢,,

Macrogol 4000

Enfant de plus de 8 ans/Adulte

Si vous présentez un de ces symptomes, arrétez de prendre FORLAX

et contactez immédiatement votre médecin.

Dans la mesure ol ce médicament peut quelquefois engendrer une

diarrhée, contactez votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre

ce médicament si :

* Vous avez une fonction rénale ou hépatique altérée,

» Vous prenez des diurétiques (médicaments augmentant I'élimination
urinaire) ou vous étes agé, car vous étes susceptible d’avoir tne
diminution de vos taux sanguins de sodium (el) et de potassium.

En cas de frouble de la déglutition, adressez-vous & votre médecin ou

pharmacien avant de prendre FORLAX,

Evitez de meélanger FORLAX avec des épaississants @ base d amidon si

vous avez des difficultés a avaler. Cela peut entrainer la formation d'une

solution liquide qui pourrait u_.s%e dans vos poumons et provoquer
une pneumopathie d'inhalation, si vous ne parvenez pas A avaler
correctement.

Autres médicaments et FORLAX

Il est possible que I'absorption d'autres médicaments puisse

étre transitoirement réduite lors de |'utilisation de FORLAX, en

particulier des médicaments ayant un index thérapeutique gtroit ou

une demi-vie courte comme la digoxine, les antiépileptiques, les
coumarines et les immunosuppresseurs, entrainant une diminution
de I'efficacité.

Si vous prenez ou avez récemment pris d'autres médicaments, y

compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre

médecin ou & votre pharmacien.

Si vous avez recours a des épaississants pour faciliter I'ingestion des

liquides, FORLAX pe.t contrer I'effet de I'épaississant et I Saoa_ma agir.

Grossesse et allaitement

FORLAX peut éire pris pendant la grossesse et I'allaitement.

Si vous etes enceinte ou que vous allaitez, si YOUS Pensez dfre vnm_aa

ou planifiez une grossesse, demandez conseil & votre médecin of a votre

pharmacien avant de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Aucune étude sur les effets de FORLAX sur 'aptitude & conduire des

véhicules et a utiliser des machines n'a été réalisée.

FORLAX contient du sa_s_ et du __ss.% de soufre
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