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SAFLU®50,125 et 250
> Suspension pour inhalation.
* _ Fluticasone + Salmé="

AFLU““ microgrammes

nsion pour mha‘a!mn
Susg: flacon pmssurl
120 doses
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% q.5. pour une dose.

Classe pharmaco thérapeutique
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m*m Suvecioa. Cels pormet

sorbe de lair dans les pounons. L'effet«
L;frmplonala de fluticasone est un

| finflammation et firitation dans les
2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER
Indications :

Votre médecin vous a prescrit ce mé
4 prévenir certaines troubles respiratoin,
Vous devez utiliser SAFLU tous les jou

‘ par votre médecin.

‘ Cela permettra de contrdler comectement voue wewnme.
s‘;\rllr U permet " "td'evrlterla sunenued’essournarn:rg:t de
sifflemen n‘agit pas lors vOous avez un
essoufiement ou un siflement. Bms ces cas, vous cltavez
utiiser votre dit « de secours »

d'action rapide et de courte durée, comme le salbutamol.

3. DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT :
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Bien agiter avant chaque utili

Si vous utilisez SAFLU pour le traitement de votre asthme,
votre médecin souhaitera vérifier réguliérement votre
état clinigue.
~~ ‘atre asthme ou votre essoufflement s'aggrave,
“#az votre.médecin immédiatement.
ments bronchiques

plus l'rpcnanls,
S souvent oppressé au niveau

us avez plus souvent besoin *
t bmnchodﬁataleur de secours,
U sans a le nombre de
& Jtre état respira‘lolrs pourrait

-._‘

1z alors étre davantage malade.
tre médecin, wnlsepeutqua
0 Itament supplémenta

rmev (&re) ou votre pharmacien
mment utiliser votre dispositif
l'utilisez & chaque

Htenu dans une cartouche
un applicateur en plastique

iment du dispositif:
dispositif pour la premiére
yement. Retirez le capuchon
sant Goucement Ias cotés,
tirez-ie.
nctionne, agitez le bien,
le vous et appuyez sur la
wuffe dans l'air. Répétez
] utspo:ﬂftrf avant de hbénarr
isé votre dispositi
Iﬁez deux bouffées de

LOT: GB31TE0
PER: 1012024
pPV: 185 DH 00

ancer a respirer le plus
rant d'utiliser le dispositif:
ilisation assis quand vous utilisez
de I'embout buccal. Vérifiez
_~de I'embout buccal afin de vous
——wwrorgue CEIUI-Ci esl propre et ne contient pas de
corps étrngar
3. Agitez I'appareil 4 a 5 fois afin d'éliminer tout corps
étranger el d'assurer le mélange des composants de
la suspension contenue dans le flacon
4. Tenez I'appareil bien 4 la verticale en plagant le
pouce a la base, sous I'embout buccal. Expirez autant
que vous le pouvez.



SIS 3 TAVUIZININT 203433 2301 4A0WJo o 1NV ¥V
asunssaid uode|y

ua uoljejeyui snod uoisuadsns ‘asop/sawwesBoidiw oL INMTOLNIA HISIILLA INIWINOD €
Fsunssaud uodeyy ua uonejeyul inod uoisuadsns ‘asop/sawiwesfoniw ol
INITOLNIA Y3SIILN.A INVAY JHLIVNNOD ¥ SNOLLYINHOANI ST INOS SIT1AN0 €
SN 11-153 S¥I STAND SNV (3 sunssaud
uodey} ua uoiiejeyul Jnod uoisuadsns ‘asop/sawwelboiw 0oL INITOINIA IND 3D-1ST.ND ‘L
7301100 31139 JUaNU0d Iy

¢ anbugni 110p *32130u 3333
suep 3uuoijuaw sed 11e13s 3u Inb 3|qeAISAPUI 13443 N0} € Issne anbijddes 103 uaewseyd
3130A NO UIAPRW IJ0A € U3-Z3jsed 3|qeISHPUI 12442 Inbuodjanb UN Z2UISSAI SMOA IS
'SA110A XNe Sanbiyuapl Juos ipejew 1naj ap SaUBIS S| 1S AWIW *JI0U 3433 1N Jiesnod ||
‘Sauosiad sanne,p e sed zauuop 3f AN JsId JuawR|RULOSIAE 313 B SNOA JUIWEIPIW 3) o
‘uaewIeyd 31304 no udIPaW 21304 2abo1sajul ‘suonsanb saNE P ZaAB SNOA IS«
"211]21 B| 3P UI0SIQ J10AR Z311n0d SNOA 330U 3}13) Z3PIEY
'snoa anod sajuepodwi suoiewoul sap
JUDIFU0D 3] 4B JUIWEIIPIW 3D JISIIIN,P JUBAE IDI0U 31133 JUDWAAIUILIE 41| ZIJJINAA

TOWVLNETVS

—

¢ 5 Jl""”'lm"“"""”'[l j uorjereyurl anod uoisuadsns
£edt WL or gor

_;555 I venroune 100 meg @311![O1IIGA

$ sg Adrosol 200 doses .

3 23 PPV 4530 DH 10 NOILYWHOLNI : 311N



Cab.| 4 L.w.llnL.m -
7 I t— T

: 060003332

| )
/) K103 e bzm A

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059



