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pivalone 1%

tixocortol

i
Suspension nasale

1

Compoiltion .
Tixocortol pivalate
Excipient : alcool benzylique, ¢*"===
Monpsodique dihydraté, soluté

eau purifiée q.s.p. ..........ccceees

Conservateur : Chlorure de N-

FORME PHARMACEUTIQUE

Suspension nasale, flacon de

CLASSE PHARMACO-THER

(TYPE D'ACTIVITE)

Corticoide pour usage nasal |

DANS QUELS CAS UTILISE PPV:
(INDICATIONS THERAPEU"

Manifestations inflammatoires

Rhinites allergiques, rhinites s

aigués et chroniques, rhinites \ 2 D
ATTENTION | {
i

DANS QUELS CAS NE PAS UTILIow...

(CONTRE INDICATIONS)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas :
» d'antécédents allergiques au produit.

« d'épistaxis (saignements du nez).

« d'existence en cours de traitement d'infections virales ou
fongiques de surinfection locale importante.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
PRECAUTIONS D'EMPLOI

A utiliser aprés mouchage ou nettoyage soigneux du nez.

« Consulter votre médecin en cas d'aggravation des troubles.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMA-
TIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de
I'allaitement de toujours demander |'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien avant de prendre un médicament.

...1,000 g
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COQUELUSEDAL PARACETAMOL 100 mg, suppositoire
COQUELUSEDAL PARACETAMOL 250 mg, suppositoire
COQUELUSEDAL PARACETAMOL 500 mg, suppositoire

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle contient des
informations importantes pour votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou a votre pharmacien.

« Ce médicament peut étre utilisé en automédilation ¢'est-a-dire sans consultation ni

prescription d'un médecin \
«Siles sﬁpmmes persistent, s'ils s'aggravent ou'si de nouveaux%&émes apparaissent,
demandez |'avis de votre pharmacien ou de votre médecin.
« Cette notice est faite pour vous aider & bien utiliser @ médicament. Gardez-la, vous pourriez
avoir besoin de la relire.
NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS.
Dans cette notice :
1. QU'EST-CE QUE COQUELUSEDAL PARACETAMOL, suppositoire ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER COQUELUSEDAL
PARACETAMOL, suppositoire ?
3. COMMENT UTILISER COQUELUSEDAL PARACETAMOL, suppositoire ?
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
5. COMMENT CONSERVER COQUELUSEDAL PARACETAMOL, suppositoire ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

1. QU'EST-CE QUE COQUELUSE IS QUELS

CAS EST-IL UTILISE ? 1

Ce médicament est un antipyrétique

Il est indiqué dans : d

- le traitement de la douleur et/ou LGT 190389 x, douleurs

dentaires, courbatures, - Q 6“ )

- le traitement de la fiévre au cours de. PPV 17, i que la toux.
n 2 a 9 mois).

3 7 ans (soit
environ 15 a 20 kg).
COQUELUSEDAL PARACETAMOL 5
(soit environ a partir de 8 ans). Lire att
Pour les enfants ayant un poids difft
a associer au COQUELUSEDAL NC .~1SSONS | demanae
ou a votre pharmacien.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
COQUELUSEDAL PARACETAMOL, suppositoire 7

Ne prenez jamais COQUELUSEDAL PARACETAMOL, suppositoire dans les cas suivants:

« allergie connue au paracetamol,

» maladie grave du foie,

+ inflammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum.

Ne nrenez iamaies COOUEL USEDAL PARACETAMOL 250 et 500 ma. supbositoire dans

artir de 25 kg

COQUELUSEDAL PARACETAMOL 10¢ e
COQUELUSEDAL PARACETAMOL 2—

paracétamol
onsern a votre médecin



