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ations de l'utilisateur
CORRECTOL® 0,1 POUR CENT, collyre
dihydraté

= 2 L PR e

Flacon de 10 ml

1. Cm’ut-mquecoR E
ot dans quels cas est-il ull
2. Quelles sont les i

UNMCORRECTOLM

MWT
5. Comment conserver CORRECTOL 0,1 POUR CENT,
collyre 7
6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE CORRECTOL 0,1 POUR CENT,
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES -
code ATC : SO1XA10

Traitement d'appoint des troubles de la vision binoculaire
en complément de la rééducation.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER CORRECTOL 0,1
POUR CENT, collyre 7

N'utilisez jamais CORRECTOL 0,1 POUR CENT,
collyre :

« sl vous Bles allergique (hypersensible) a linosine
phosphate disodique dihydraté ou & fun des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés
dans la rubrique 6.

médecin ou pharmacien avant
duMCORRECTOLD‘lPOURCENT collyre.
Mises en garde spéciales
Ce médicament est réservé a I'adulte.
Ne pas injecter, ne pas avaler.
En cas d'aggravation des symptdmes, la conduite & tenir
doit étre réévaluée.
Précautions d'emploi
En cas de traitement concomitant par un autre collyre,
instillations.

votre pharmacien
Autres médicaments et CORRECTOL 0,1 POUR
CENT, collyre
Leficacé dun collyre peut &re affectée par [linstilaion
mdmmmwﬁmmlm
d'attendre 5 minutes avant de prasiquer la

indications de volre mnradn ou pharmacien. Vérifiez
auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute
Posologle

La dose recommandée est de :
ZWamww pendant 15 jours, puis un

ne pas
de recommander une posclogie et une durée de
traitement chez les patients Agés de moins de 18 ans.
Mode et vole d’administration
Voie locale
EN INSTILLATION OCULAIRE.
Ne pas avaler, ne pas
Scluvefsugneuaemsmlesmalna avant de procéder &
linstillation
de toucher |'ceil ou les paupiéres avec I'embout

ller la solution dans I'ceil en regardant vers le haut et
ti i le bas

ance d’administration
25 15pr jours de trai
ﬂnsouﬂmmaaurymmedunpufwm
5 avez utilisé plus de CORRECTOL 0,1 POUR
nollynqu-vmnuududa
i votre

ou votre

eﬂm lmmue n'est & prévoir,
En cas de surdosage, rincer au sérum physiologique stérile.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS 7

Comme tous les médicaments, ce médicament peut
provoquer des effels ir mais ils ne t
pas systématiquement chez tout le monde.

Les effels indésirables suivants peuvent se manifester
dans votre ceil :

-dmleuromlam

parlez-en a votre méchen ou, vwn pharrnad-n ou a
votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi & lout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice
En signalant les effets indésirables, vous contribuez
founir davantage d'informations sur la sécurité du
meédicament.

5. COMMENT CONSERVER CORRECTOL 0,1 POUR
CENT, collyre 7
Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des

Tout flacon entamé doit &tre utilisé dans les 15 jours.
Notez sur l'étiquette du flacon la date limite d'utilisation =
date d'ouverture + 15 jours aprés la mention « A utiliser
Jusqu'a (jour, mois) ».
Ne}shzaucmnmdmnlaum-é-ldgmtmmlu
ordures 4 votre p
U‘Mrmmmnuemnuﬁm:ﬂn Ces
mesures contribueront a protéger l'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Informez votre médecin ou pharmacien si vous ulilisez,
avez récemment utilisé ou pourriez utiliser tout autre
médicament.

Grossesse, allaitement et fertilité

Si vous 8les enceinte ou que vous allaitez. si vous
pensez étre enceinte ou planiﬂaz une grossesse,
demandez conseil a votre ou p avant

Que ‘CORRECTOL 0,1 POUR CENT, collyre 7
La substance active est inosine phosphate disodique
dihydraté : 0,1 g pour 100 mi de collyre.

Les aulres composants sont: gluconate de
chiorhexidine, chiorure de sodium, eau purifiée.

Qu'est-ce que CORRECTOL 0,1 POUR CENT, collyre
ot de I'embaliag drieur 7

de prendre ce médicament.

Ce médicament peut étre utilisé pendant la et

l'allaitement.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Comme avec lout collyre, l'instillation de CORRECTOL
0,1 POUR CENT. collyre peut provoquer des troubles
visuels transitoires.

Ne conduisez pas de véhicules et n'uilisez pas de
machines avant que cet effet ait disparu.

3. COMMENT UTILISER CORRECTOL 0,1 POUR
CENT, collyre 7

Veillez 3 toujours utiliser ce médicament en suivant
exactemen! les instructions de cette notice ou les

Ce W 58 pré sous la forme d'un collyre -
flacon comple-gouttes de 10 mi,

Titulaire de I'AMM/ Fabricant :

Laboratoires SOTHEMA ()LLL-L_ s
B.P.N* 1, 27182 Bouskoura ¢ Dothema
Maroc

Conditions de prescription et de délivrance :
Médicament non soumis & prescription médicale.

La derniére date a laquelle cette notice a été révisée
est : Septembre 2019.
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Theéalose

. Tréhalose / Hyaluronate de sodium
Solution Ophtalmique

Solution pour la protection, e ‘-fa'hnl'l de la surface
oculaire utilisée dans le soi ceil sec.
Flacon ABAK - Sans conserva —

COMPOSITION : “2"‘2 °°329

Tréhalose....

# Dbhl-a..,..w

EPN'? 2

| HYaluronate de sodium....... Eﬁ "“’ “"“‘*M-Mm
‘ Autres composants

Chlorure de sodium, Trométamol, Acide chlomyanyus, «—_ , JUr préparations

Détenteur de la deusmn d'homologatlon
‘ ‘ MLaboratmres Théa - 12, rue Louis Blériot
63017 Clermont-Fefrand - Cedex 2 - France

Fabricant :

Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50

| 20019 Settimo. Milanese M. Italie.

QUAND UTILISER THEALOSE :

THEALOSE contient une solution destinée & étre administrée sur I'ceil ou sur les
lentilles de contact.

THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou iritations oculaires.
Ces symptbmes peuvent étre induits par des facteurs externes tels que vent,
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides,

air chaud, climatisation, voyage en avion, travail prolongé devant un écran

e

0 ]5 § | hypatonique et de pH neut

injectables g.s.p.... i LoV B e M LTS S 100 ml

d'ordinatedr...

THEALOSE est sans conservat
oculaires. La solution peut étr
| quel que soit le type de lenti
dure toute la journée.

PROPRIETES :
THEALOSE est une solutio

| Ses principaux ingrédients s
nombreuses plantes et ani
naturellement présent dans

Le tréhalose a des propriété:

c'est un élément essentiel d

ralenties permettant de surviv
| certains organismes.

Le tréhalose présente égaleme
des membranes cellulaires en e
dégradation lipidique.

Le hyaluronate de sodium est u
I'ceil humain doté de propriétés
I'hydratation et la lubrification de
bioadhésives il assure une meill
oculaire, ce qui permet une acti
cicatrisation de |'épithélium corr



