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" SPRAY
Formes et Présentations :

Solution en flacon de 60 ml

c ition :

Chlorhexidine 0,3 %

Propriétés :
SEPTOGERM Spray est une solution antiseptique, hygiénique et apaisante
épidermique pour enfants et adultes.

A base de Chlorhexidine, agent antibactérien a large spectre d'action procédant
par altération des protéines des membranes bacténennes SEPTOGERM Spray
a une action rapide et prolongée dés la
SEPTOGERM Spray est indiqué en cas

Mode d'emploi :
Appliquer SEPTOGERM Spray deuxfo 6 "116146"59539
la solution directement sur I'endroit a

imbibée de solution pure.

Précaution d'emplo :

Ne npas avaler
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- Phloroglucinol

voie orale

Veulllez lite attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament

Gardez cette notice, vous pourTiez avoir besoin de la relire
-5 vous avez toute autre question, $i Vous avez un doute, dethandez plus dinformations 4 votre médecin ou & votre pharmacien.
~Cem vous 3 été p prescrit. Ne le donnez amajs & quelqu'un d autre, meme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

s Fun des effets indésirables devientgrave ou sl yous fSmarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice.
parlez-en a votre médecin ou 3 votre Enarmacien.

1. Dénomination du médicament :
MUSFON® 80 mg, 10, 20 ou 30 comprimés orodispersibles

2. Composition du médicament
Phloroglucinol dihydraté
Quantité correspondant en phloroglucinol anhydre e il ..62,25mg
Excipients: Lactose monohydraté, cellulose microcristalline, crospovidone, povidone K30, stearate
de magnésium, aspartam (E951).gsp un comprimeé.

Excipients a effet notoire : aspartame, lactose

3. Classe pharmaco-thérapeutique o
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

(A : appareil digestif et métabolisme) Lm‘ ‘M1 W
(G : systéme génito-urinaire) y :E ¢

PER L
4. Indications thérapeutique PRUTIU:

Ce médicament est indique dans le traitement desd I'intestin. des voies
biliaires, de la vessie et de I'utérus. ,

5. Posologie:

~Mode et voies d’administration : Voie orale.

Chez l'adulte : les comprimés orodispersibles sont a
fondre sous la langue pour obtenir un effet rapide
Chez I'enfant ; les comprimes orodispersibles sonta di

o it

laisser

Posologie \

Chez l'adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimt 0 A 2 au
moment de la crise, a renouveler en cas de spasmes Imp, [ 11 800

Chez I'enfant : 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.

$rn _indiratinne *



CARBOPLUS

Confort digestif
EXTRAIT NATUREL - COMPRIMES A CROQUER OU A AVALER -

'

COMPOSITION : 2
Charbon végétal, extrait de fenouil, saccharose, dextrose, stabilisant : cellulose microcristalline,

ardme anis, antiagglomérants : silice (nano) et stéarate de magnésium.

Pour 4 comprimés (dose journaliére maximale)

Charbon végétal 840 mg

Extrait de fenouil | 140 mg ‘

INDICATIONS :
- Digestion difficile;
- Ballonnements;

- Gaz intestinaux. \
.

PPC:75 00
\ .

r de préférence avant fin :
1 10

CONTRE-INDICATIONS :
Déconseillé aux personnes allergiques a I'un des constituant:

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Déconseillé aux enfants de moins de 12 ans. _
- Ne pas dépasser quatre comprimés par jour.
- A utiliser dans le cadre d’une alimentation diversifiée et d’ui V003-ETCARB30CPMCP

IR
111250430333
INTERACTION AVEC D’AUTRES MEDICAMENTS :

Le d:na.rbon vég_étal pouvant diminuer I'absorption d’autres Micwicamens, CEUX-Cl aovent étre
administrés a distance (plus de 2 heures, si possible).

Job bl 51 iy

PRESENTATION :
Boites de 15 et 30 comprimés & croquer ou a avaler,

1



Tenir hors de la portée des enfants.
Eviter le contact avec les yeux et les muqueuses.
Ne pas utiliser par voie auriculaire.

Fabriqué par : PMP BIOPHARMED N® du Certificat d”
ZONE INDUSTRIELLE "ALJ" LOT 89,
EL MANSOURIA BENSLIMANE.

Cerifiée systéme BPF par

istrgaaent au
ministérede la santé d¥ la protection
sociale :N® 228102018/UPCHC/DMP20



LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANIL

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
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Recu de M/ Mme : CHIMOUN Aicha
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANL
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le A!%(&q ........
NOTE D'"HONORAIRES
Facture N°: .. 4%(1055

M- M N0l AL A
Veuillez trouver la note d'honoraire concernant
les analyses médicales d'examens Histo-
Cytopathologiques faits au laboratoire et demandées
par Dr. AN EAL ol L L AMAC
Réf. Anapath. ................ A V7 Y0 -,

Le montant séléved  =....(.©.0,.0.....Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

‘}.N"'“\
)
A
v 3'3“
) N ?\ \'}\b‘g\&“d’
o™

227, Rue Mostafa EH#aani - 20130 Casablanca -
Tél.: 05.22,20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91 Patente N°: 34301344 IF:41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com



LABORATOIRE MOSTAFA EL MA.ANI

\})1.!
Dr. Ali LEMSEFFER < “‘i, g
natomopathologist
Anatomop ogiste ﬁ\f\ [%‘ ;@;0\%‘

& \"V\.
6’) “C':’" -b .\\ \?Q

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTQP’A‘\’HOLOGIQUE

Nom et prénom :m ............................................................................... S S e Age : T
| CLINIQUE JNANE TADDART
Ordonnzmios Al DOy i A e
Date Naissance - 07/06/1970

T Medecin : BENZAKOUR MOHAMI
R IMED
éférence : ... S P ER O Oeiioos: PEC: maoas AMAL

QU

Siége et nature du prélévement : ...

Renseignements cliniques et paracliniQUESs & e

Frottis de dépistage : Vagin [ Exocol O Endocol O Endometre [

- Date des derniéres régles :
- Parités :

Date : 7_/\.(

227, Rue Mostafa EI Maani - Casablanca - Tél.: 05 22 20 21 33'.1-91 -Fax : 0522 20 21 91



LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca, le 04/04/2024

Identité : CHIMOUN Aicha
Adressé par : Dr. BENZAKOUR M. A.
Date de naissance : 07/06/1970 Réf. Anapath.  :24.D.07
Date d'arrivée : 01/04/2024
Organe : Vésicule.
V. Réf :-

Renseignements Cliniques_ :
Lith. VB / ceelioscopie.

PROTOCOLE MACROSCOPIQUE :

On regoit fixée, une piece de cholécystectomie mesurant 12x3x1.8 ¢m de plus grandes dimensions. A son
ouverture, on note la présence de petits calculs. La muqueuse présente une coloration verdatre homogeéne.
Aucune lésion macroscopiquement suspecte n'est visualisée.

Prélévements : 4p.2¢

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

Prélevements de vésicule biliaire dont la muqueuse est focalement abrasée. Elle contient des cryptes et des
glandes revétues dun épithélium formé de cellules cubiques ne montrant aucune anomalie
nucléocytoplasmique.

Le chorion est discrétement congestif. 11 est le siége d'un infiltrat inflammatoire modéré formé d'éléments
mononucléés.

Pas de lésion spécifique observée.

Pas de malignité décelée.

CONCLUSION:
CHOLECYSTITE CHRONIQUE CONGESTIVE SUR LITHIASE.
ABSENCE DE SIGNES DE MALIGNITE.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER
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