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BRUFEN suspension pédiatrique

‘ Veuﬂﬁeﬂﬁé attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle Gontient des
informations importantes pour votre traitement.
Gardeg cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire

| Si vous avez besoin de plus d'informations et de consgils, adressez-vous a votre pharmacien

| Si les sympiomes s'aggravent ou persistent consultez un medecin

COMPOSITION : " ;
Pour 1 ml de suspension buvable

Ibuprbféne..........oovevicieinn...20,00 Mg
Excipients: G
Liste des excipients §
Glycérol, sorbitol, hydrd

PRESENTATION :

Suspension pédiatrique

INDICATIONS THERAP
Il est indiqué chez le noul
= Le traitement de la

dentaires, col
- L'arthrite chronique juvé

uleurs

CONTRE-NDICATIONS :
Ne pas donner BRUFEN
- Au dela de 5 mois de grog
= Antécédents d'allergie

médicament apparenté, n

= Lupus érythémateux dissémii

MISES EN GARDE ET PRECAUTI... I

En cas de douleur BRUFEN

doses, ce medican
avec les médicaments anti-inflammatoires Suspension pé
\ANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, CON Dllm)
- d'antécédent d'asthme associé a une rhini ” ”l i polypes
dans le nez. L'adr tion de cette spédi i

chez certains sujets allergiques a 'aspirine 6"118000"080039

- de prise d'un traitement anticoagulant . nerdes
manifestations gastro-intestinales graves

= d'antécédents digestifs (hemie hiatale, hé~ . ull uodénum

anciens)
de maladie du co du foie ou du rein,
de varicelle. Ce médicament est déconseillé en raison d'exceptionnelles infections graves de la

4

4

dintolérance au fructose (maladie métabolique héréditaire), en raison de la présence de sorbitol




COQUELUSEDAL . .OL 100 mg, suppositoire
COQUELUSEDAL < AOL 250 mg, suppositoire
COQUELUSEDAL PARA ;EL‘-’"MOL 500Mng, suppositoire

édicament. Elle contient des

Y

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce
. informations importantes pour votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre

médecin ou a votre pharmacien.

« Ce médicament peut étre uhhsé e

prescription d'un médecin.
« Si les symptémes persistent, s'ils s aggravem ou si de neuveaux symptémes apparaissent,

demandez |'avis de votre pharmacien ou de votre médecin.
- Cette notice est faite pour vous aider a bien utiliser ce médicamént. Gardez-la, vous pourriez

avoir besoin de la relire.
NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS.

Dans cette notice :
1. QU'EST-CE QUE COQUELUSEDAL PARACETAMOL, suppositoire ET DANS QUELS CAS

EST-IL UTILISE ?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER COQUELUSEDAL

PARACETAMOL, suppositoire ?
3. COMMENT UTILISER COQUELUSEDAL PARACETAMOL, suppositoire 7

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERV, 2l lllQFnAl PARACG OL. supr
6. INFORMATIONS SUPFﬁ
1. QU'EST-CE QUE CO ANS QUELS

automédication c'est-a-dire sans consultation ni

CAS EST-IL UTILISE ? i}i}g — )
Ce médicament est un ar g, F Eg
Il est indiqué dans : i r~ §§ =9
- le traitement de la dot %t_‘) / i =0 aux, douleurs
dentaires, courbatures, o1 e i1 =

- le traitement de la figvre "'4%\0 ?;R,Sé\ i & es que la toux.
COQUELUSEDAL PARA( N §e 2 ron2 a9 mois).
COQUELUSEDAL PA 29 = 547 ans (soit

environ 15 a 20 kg).
COQUELUSEDAL PAR
(soit environ a partir de
Pour les enfants ayan'
a associer au COQUELUSEDAL NOURR
ou a votre pharmacien.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANY D'UTILISER

COQUELUSEDAL PARACETAMOL, suppositoire ?
Ne prenez jamais COQUELUSEDAL PARACETAMOL, suppositoire dans les cas suivants:

+ allergie connue au paracétamol,
- maladie grave du foie,

« inflammation récente anale ou rectale ou saignement recent du rectum.
Ne nrener iamaic COOLUFEL LISEDAI PARACETAMOL 250 et 500 ma_ supbositoire dans

partir de 25 kg

U

& paracétamol
Tdemandez . /otre medecin



pivalone 1%

tixocortol

Suspension nasale

Composition

Tixocortol pivalate ............................ ...1,000g

Excipient : alcool benzylique, chlorure de sodium, phosphate
Monosodique dihydraté, soluté officinal d’hydroxyde de sodium,

eau purifiée q.s.p. - - ..100g
Conservateur : Chlorure de N Cétylpyndmlum
FORME PHARMACEUTIQUE

Suspension nasale, flacon de 10 ml

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

(TYPE D'ACTIVITE)

Corticoide pour usage nasal (R : systéme respiratoire)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Manifestations inflammatoires et allergi

Rhinites allergiques, rhinites saisonnié 1vs
aigués et chroniques, rhinites vasco-mof Pivalo Qo
ATI'ENTION ! Suspension

NS QUELS CAS NE PAS UTILISER

st II/II///M

« d'épistaxis (saignements du nez).

= d'existence en cours de traitement d /
fongigues de surinfection locale importante.
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lallaitement dg toujours demander I'avis de votre médecin ou de
votre pharmacwen avant €e prendre un médicament.




