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‘ Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des iﬁf_orit-'nzion
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DEROXAT

Paroxétine (sous forme de comprime pellicule
chlorhydrate de paroxétine m P P €

hémihydraté) sécable

importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

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

Ce médicament vous a ¢té personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. || pourrait leu
atre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre meédecin ou votre pharmacien. Ce

s'applique aussi  tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

_Que contient cette notice ?

. Qu'est-ce que DEROXAT 20 mg, comprime pelliculé sécable et dans quels cas est-il utilise ?
_ Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre DEROXAT 20 mg, comprimé pelliculé sécable ?
. Comment prendre DEROXAT 20 mg, comprimé pelliculé sécable ?

1
2
3
4.
5
6

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver DEROXAT 20 mg, comprime pelliculé sécable ?
. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DEROXAT 20 mg, comprimé pelliculé sécable ET DANS QUE

sawnt ICE D
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THERAMAG®

m— 300 mg

e \ Bé
& Lot \
o A consemmer de .

Géﬁ:l; " | préférence avant le:
Voie orale | PPC:84,00 DH

Gélules, boite de .

COMPOSITION :

Oxyde de Magnésium marin (Magnésium 300 mg/1 gélule), gélule végétale :
hydroxypropylméthylcellulose, maltodextrine, antiagglomérant : stéarate
de magnésium, vitamine B6 : 1,4 mg/1gélule.

PROPRIETES :

THERAMAG® B6 est a base de Magnésium d'origine marine et de vitamine B6.
THERAMAG"® B6 contribue au bon fonctionnement nerveux et musculaire en
apportant 100% des AJR* en Magnésium. Il aide a réduire la fatigue physique
et émotionnelle (nervosité, irritabilité, stress, surmenage, difficultés
d'endormissement et de concentration), et & maintenir une bonne fonction
musculaire (un déficit en magnésium peut étre la source de crampes musculz
et de fourmillements).

*Apports Journaliers Recommandés.

CONSEILS D'UTILISATION :

1 gélule par jour avec un grand verre d'eau.

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

+ Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.
« Ne pas laisser a la portée des enfants.

« A utiliser en complément d'une alimentation variée.
« A conserver a |'abri de I'humidité et de la chaleur.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament .

Fabriqué par ADP Laboratoire - Vaugris - France

Importé au Maroc par THERAPHARM

100 rue Brahim Annakhai - 20 370 Casablanca

Autorisation ministére de la santé : DA20171710550DMP/20UCAA
Autorisation sanitaire ONSSA n°: ES.5.230,16
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BEN BRAHIM ASSIYA, 01/01/1951, 7 pv/mm, 15 mm/s, LONGITUDINAL, CZ, 500 Hz, 0,5 Hz, 35 Hz, Filtre réjecteur: M, 19/04/2022, 11126, Doctelr: Pr Ouboukhlik
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Compagnie "Neurosoft”
CABINET Pr OUBOUKHLIK Ali
RAPPORT EEG

Patient: Parametres d'acquisition:

Nom: BEN BRAHIM ASSIYA Appareil: Neuron-Spectrum-3

Né(e) le:01/01/1951 Fréequence d'échantillonnage: 500 Hz
Sexe: Feminin Montage: LONGITUDINAL

Age: 71 an Filtre passe haut: 35,0 Hz

N°SS Filtre passe bas: 0,5 Hz

Diagnostic: Réjecteur: M

Adresse: Durée examen: 00:02:15

Téléphone: Date examen: mardi 19 avril 2022

Hyperventilation:

Fréquence rythme alpha est de 8-14 Hz. Amplitude maximum rythme alpha hémisphere gauche est de 56 pv
(moyenne 6 pV). Amplitude maximum rythme alpha sur I'hémisphere droit est 70 uv (moyenne 6 pV). Fréquence
dominante rythme alpha est de 9,0 Hz. Index de rythme alpha est de 4%. Rythme alpha dominant en FP2-F8, T5-0O1.
Rythme alpha modulé. .

Fréquence rythme beta BF est de 14-20 Hz. Amplitude maximum rythme beta BF hémisphére gauche est de 37 pV
(moyenne 3 pV). Fréquence maximum rythme beta BF sur I'hémisphere droit est de 49 Hz (moyenne 4 V). Frequence
dominante rythme beta BF est de 15,4 Hz. Index de rythme beta BF est de 1%. Rythme beta BF dominant en T6-02.
Fréquence rythme beta HF est de 20-35 Hz. Amplitude maximum rythme beta HF hémisphére gauche estde 31 v
(moyenne 3 pV). Amplitude maximum rythme beta HF sur I'hemispheére droit est de 41 pV (moyenne 4 uV). Fréquence
dominante rythme beta HF est de 22,5 Hz. Index de rythme beta HF est de 1%. Rythme beta HF dominant dans FP2-F8,
T6-02.

Frequence rythme delta est de 1-4 Hz. Amplitude maximum rythmes delta est de 213 uV (moyenne 17 pv). Fréquence
dominante rythme delta est de 0,7 Hz. Rythme delta dominant en FP2-F8. '

Frequence rythme theta est de 4-8 Hz. Amplitude maximum rythme theta est 77 pV (moyenne 6 pV). Fréquence
dominante rythme theta est de 4,4 Hz. Index de rythme theta est 6%. Rythme theta dominant en FP2-F8, T6-02.

Docteur: Pr OQuboukhlik
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