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PHARMACIE CHAABI
DR KHADIJA CHAABI
114 RUE NOUHASS EL NAHOUI MAARIF CASA

Tél: 0522990922
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SOPHTAL 0,1%, collyre

1.IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION
SOPHTAL 0,1%, collyre

b) COMPOSITION
Acide salicyliQUue...............oooiiiii
Gluconate de chlorhexiding............cccoovviiiviiiieiiiii e,
Chlorure de sodium, acide borique, borax.
eau distillée de rose, eau purifi@e.................c.cccimiiiiiiiinierernrereins
c) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre-Flacon compte-gouttes de 10 ml.
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTISEPTIQUE LOCAL/ASTRINGENT LEGER
(S = organe sensoriel)
2.DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce meédicament est un collyre (gouttes oculaires).
Il est préconisé dans le traitement des irritations oculaires chroniques
3.ATTENTION !
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE INDICATIONS)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
Allergie a I'un des constituants. LSS
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
b) MISES EN GARDE SPECIALES

Ne pas injecter, ne pas avaler.
) PRECAUTIONS D'EMDPI 51
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~__.ASUTILISER CE MEDICAMENT
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Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
Allergie & I'un des constituants.

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

b) MISES EN GARDE SPECIALES
Ne pas injecter, ne pas avaler.

c) PRECAUTIONS D'EMPLOI
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