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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Collyre en st.cuw.:
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Veuillez lire attentivement l'intégralité de
cette notice avant d'utiliser ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si

vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu’un
d'autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

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

ilisé plus de ZALERG
sAmedvioi. Hlyre en solution que vous
ol Amuu DAOUDI
Il n'y a pas de risques si vous avez avalé
accidéntellement quelques gouttes de ZALERG. De
mérme, ne vous inquiétez pas si vous avez instillé
accidentellement plus d'une goutte dans votre ceil.

Si vous oubliez d'utiliser ZALERG

0,25 mg/ml, collyre en solution :

Instillez une goutte dés que possible, puis revenez
a la posologie normale. Assurez-vous que la goutte
tombe bien dans I'ceil. N'instillez pas de dose
double pour compenser la dose que vous avez
oubliée.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de
ce médicament, demandez plus d'informations &
votre médecin ou a votre pharmacien.

' 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES

EVENTUELS ?

| Comme tous les médicaments, ZALERG 0,25 mg/
| ml, collyre en solution est susceptible d'avoir des
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Ne pas avaler. En cas d'allergie, le traitement doit étre arrété. Chez certains patients,
ce médicament peut entrainer une augmentation de la pression oculaire et/ou un
retard de cicatrisation.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

* En l'absence d'amélioration rapide ou en cas d'apparition de symptomes anormausx,
consulter votre médecin.

*En cas de traitement prolongé par cette pommade, une surveillance par
I'ophtalmologiste est nécessaire.

* Ne pas prolonger le traitement au-dela de la date prévue sans avis médical (risque de
passage non negligeable du corticoide dans la circulation générale).

* En cas de traitement par un collyre, instiller ce collyre au moins 15 minutes aprés
I'application de la pommade ophtalmique.

* Le port de lentilles de contact est & éviter durant le traitement.

* Cette pommade est présentée en récipient unidose. Le récipient unidose doit
étre]jeté immédiatement aprés usage et ne doit pas étre conservé en vue d'une
réutilisation. ’ 2 i

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN ou

DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS ?EDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D' VENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,

IL FAUT SIGNALER SYSTEMA-TIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A

VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN, notamment des médicaments pouvant

donner certains troubles du rythme cardiague (astémizole, bépridil, érythromycine

en injection intra-veineuse, halo-fantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride,

terfénadine, vincamine), des médicaments luttant contre I'acné (les rétinoides) et

également en particulier si vous étes déja traité par un autre collyre.

En cas de prise d'anticoagulants et aspirine, veuillez informer votre médecin traitant.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

* |l est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant le premier trimestre de la
grossesse.

* Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre
médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre.

* |'utilisation de ce médicament est contre-indiquée pendant les deuxiéme et troisieme
trimestres de votre grossesse.

* L'utilisation de ce médicament est déconseillée pendant Iallaitement.

* D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de |'allaitement de
toujours demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant de prendre
un médicament.
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