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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

— Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

— Si vous avez d'autres questions, demandez 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 symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

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

<> CARDIOASPIRINE" _

100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice :

Bayer S.A.

. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ? “I‘"J H|I |||| Iml"l””“
8001"0

. Informations supplémentaires

1. QU'EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL C. 6

|Card£Asp|nne contient étylsalicyli ites déja,
 Jg— P, P L

1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre Carc Cardmapnrmﬂﬂﬂmgmcps O
3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ? °'“e;“:":;“"°2“;“;; 56

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
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