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ﬂiiiﬁ'ii:ﬁuiﬁ]m % Naabak® 4,9%

6 1180071101784 2tyl aspartyl glutamique sodique

COOPER PHARMA - 41, mue Mohamed

=gy SOLUTION - SANS CONSE VATEUR

LE CONCEPT ABAK® PERMET
D'INSTILLER DES GOUTTES SANS
CONSERVATEUR.

COMPOSITION :

Acide N-acétyl aspartyl glutamique
sodique 4,9 g pour 100 ml.
Excipients : hydroxyde de sodium
ou acide chlorhydrique, eau pour
préparations injectables.

FORME PHARMACEUTIQUE :
Collyre en solution.

CLASSE PHARMACO-
THERAPEUTIQUE :
ANTI-ALLERGIQUE OCULAIRE
(S = organe des sens).

TITULAIRE / EXPLOITANT /
DETENTEUR DE LA DECISION
D'ENREGISTREMENT :
LABORATOIRES THEA

12, rue Louis-Blériot

63017 Clermont-Ferrand Cedex 2
FRANCE.

FABRICANT :

| certaines précautions doivent étre
pnses
- Se laver soigneusement I&s mains
avant de procéder a |'apglication,
- Ne pas toucher |'ceil oyfles

paupiéres avec I'embout du flacon.

Instiller une goutte de collyre dans
le cul de sac conjonctival, en tirant
légérement la paupiére inférieure et
‘en regardant vers le haut. Le temps
d'apparition d'une goutte est plus
' long qu'avec un flacon de collyre
classique. Reboucher le flacon aprés
utilisation.

' FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL
LE MEDICAMENT DOIT ETRE
ADMINISTRE :

'En moyenne, 2 6 fois par jour.

| DUREE DU TRAITEMENT :
|Aprés amélioration de la

symptomatologie, le traitement
doit étre poursuivi pendant toute la
période de risque d'allergie.
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