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OFIKEN® )

Céfixime
Lisez attentivement Iintégralité de cette notice avant de prend== 57 =" &
* Elle contient des informations importantes sur votre traitement. ®
« Sl vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demant OFlKEN 20p mg ou
a votre pharmacien z C?ﬁ’""':gm gy emsanaia 0
» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le dor  Bolte de L en
cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui étre n_oclf
* Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
DENOMINATION ;
OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés. 6118000022343
OFIKEN®™ 100 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable. . - i
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :
&
Céfixime trihydraté, quantité correspondant a céfixime anhydre...,.. 200 Tau

Excipients ........
®

-ma/5 ml poudre pour suspension buvable
Céfixime thydraté, quantité correspondant & céfixime anhydre..

0T 231438 Jmo

Excipients. ... — ey R R

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION : P 04
OFIKEN® 200 mg, comprimé pelliculé, boftes de 8 et 16. EX

OFIKEN" 100 mg/5 mi :

Poudre pour suspension buvable en flacon de 30 mi soit 150 doses-kg PPY " 0 D“

Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 mi soit 300 doses-k{

Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 mi soit 500 doses-|

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de 3*™ génération.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Comprimeé pellicule

Cem ament est indiqué dans le traitement des :

« Otites el sinusites aigues,

* Infections bronchiques et pulmonaires,

* Certaines infactions urogénitales.

Poudre pour su.

Ce meédicament est indiqué chez 'enfant de pius de 6 mois, dans le traltement des :

* Infections bronchiques et pulmonaires,

* Otites moyennes aigués

* Certaines infactions urinaires

ATTENTION |

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament ?

Poudre pour s i I i

-Ci\l\erule cmrlnpe aux antibiotiques du groupe des céphalosparines, ou 4 l'un ds excipients de ces médicaments.
Qmprif 3




Profenid® 100 mg

Kétoprofene
;.xposimire

Veuillez lire atfentivement cette notice avant d’utiliser
médicament car elle contient des informations importas
pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relir

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin
votre pharmacien.

* Ce médicament vous a &é personnellement prescrit. Ne I%
donnez pas 3 d"autres personnes. Il pourraif leur 8tre nocif,
si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
* 5i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 to
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Voir rubrique 4
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1. QU'EST-CE QUE PROFENID 100 MG, suppositoire ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : ANTI-INFLAMMATOIRES,
ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS. - Code ATC ; MOTAED3.

(M : Muscle et Squelette)

PROFENID 100 mg, suppositoire contient du kétoproféne.

Ce médicament appartient a une famille appelée les
anti-inflammatoires non stéroidiens.

Ces médicaments sont utilisés notamment pour diminuer
I'inflammation et calmer la douleur.

Indications thérapeutiques

PROFENID 100 mg, suppositoire est destiné A |'adulte et I'adolescent &
partir de 15 ans.

Ce médicament est utilisé pour soulager les symptdmes :

* En traitement long

= Dans les thumatismes inflammatoires chroniques (inflammations
des articulations),

- Dans certaines arthroses douloureuses et invalidantes (usure du
cartilage entrainant des douleurs dans les articulations et génant les
mouvements) ;

* En traitement court dans les crises douloureuses qui touchent

- Les structures du pourtour des articulations (tendinite, bursite,

pénarthrites),
Les articulations (en cas d’arthrites micracnstallines ou d'arthroses),
Le bas du dos (lombalges),
En cas d'inHammation d’'un nerf (par exemple en tas de saatique)

Dans certaing cas, apris un raumatisme

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER PROFENID 100 MG,
suppositoire 7

N'utilisez jamais PROFENID 100 mg, suppositoire :
* Si vous #tes allergique 4 la substance active ou &

U

| —
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| PROFENID 100MG | /

| SUPPOSITOIRES p s

| |
“Sivous ot u si vous
en avez dd
* Sivous @ intestin,
du cerve 6 1180007060819
« Si vous tu coeur.
* Sivous nts au
niveau du/
Si vous pré iation

avec PROFENID 100" mg, suppositoire n'est pas contreindiquée (voir le

paragraphe «Autres médicaments et PROFENID 100 mg, suppositoires)

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre
PROFENID 100 mg, suppasitoire si vous &tes dans I'une des situations
suivantes :

* Vous avez déja eu de I'asthme associé 3 des polypes dans le nez ou 3
une inflammation au niveau du nez ou des sinus (rhinite ou sinusite
chronique)

La prise de ce médicament peut entrainer une géne respiratoire ou
une crise d'asthme, notamment chez les personnes allergiques &
I'aspirine ou & un anti-inflammatoire non stéroidien (voir rubrique
«N'utilisez jamais PROFENID 100 mg, suppositoires)

= Vous souffrez d'une maladie du cceur (hypertension et/ou

insufhsance cardiaque), du foie ou du rein, ou de rétention d'eaus
= Vous souffrez de troubles de 1a coagulation
= Vous souffrer d'une maladie inHammatoire chronique de I'intestin—|

telle que maladie de Crohn ou rectocolite hémotragique)
= Vous avez déj3 eu des problemes digestifs (comme un ulcére de



Comprimé
Voie orale

FORME ET PRESENTATION :

Comprimé, boite de 30.

COMPOSITION :
Fenouil (Foeniculum vulgare) extrait sec, Fenugrec (Trigone

extrait sec, Houblon (Humulus lupulus) extrait sec, cellulos/
officinalis) extrait sec, magnésium stéarate, antiaggloméra

PROPRIETES :
- Fitolat® associe des actifs naturels qui stimulent la prc

lait maternel et qui favorisent la montée laiteuse.
- Fitolat® ne stimule pas la montée laiteuse en dehors ¢

l'allaitement.
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