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3. Cofment prendre HYDROCORTISONE ROUSSEL 10 mg, comprimé sécable
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5. Comment conserver HYDROCORTISONE ROUSSEL 10 mg, comprimé sécable \

6. Informations complémentaires \ ‘“

1. QUEST-CE QUE HYDROCORTISONE ROUSSEL 10 mg, comprimé sécable, ET DANS QUEL

GLUCOCORTICOIDE — USAGE SYSTEMIQUE )
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2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE HYDROCORT
comprimé sécable

I

l

ER ce a certains sucres, cont |
grcumtelenc () oy e WNMMMMW
prooe T:'.‘:'.lmu TN RARNERARMaroc() (R L'AVIS DE VOTRE MEDECIN Ol
Aprov b 28 Ain sab Cuulma . Ny (o
s m‘JUE) YDI s, < m% _— 0 mg, comprimé sécable : KX . L o
IIIII 1"||||||“"|||||||ﬂ de PF”\[II i 'ﬁﬁm By ment salé en cas d'insuffisance §
Y H 5 W . .
6"118001 " (30892 " 118001 “ DBDB'QZ" I'apparition de tendinopathie, va
) r T b _arition de douleur tendineuse. {
La [th;\‘(" de ce 1 avec le sultopride (un médicament agissal
central) ou avec est a éviter (voir Prise ou utilisation d autrt i 1
Lutilisation de ¢ Sanof-ayntis | Maroe(™) e chez les patients présentant une intolérane ”"“l |||‘Hlm
en lactase de L:  Ain seba dasablanca alabsorption. duelucnca ~ malat.

Précautions d’ """’"” 5350 SR

Ne jamais inten
Informez rapiden "”l”"

‘ LoT: 151039 PER: 02-21 et NTALGIC ® 20 comprimés pliués

it Py 14 e nnnk
chirurgicale traur® '118001 0aossz 148 o vo a4 A
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESIIEK A um\ - — PRy IODHOC EXF .:4 aldd
Prise ou utilisation d’autres médicaments LGT 91030 3
Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association avec h -
central) ou avec un vaccin vivant atténué (voir Mises « 1 0T: {@F s =

!
Si_vous prenez ou avez pris récemment un autre PER: §2-21
ordonnance, parlez-en & votre médecin ou a votre p P‘Ptd 1!:3!3 aan

Grossesse et allaitement & imés pelliculés
a vous / MYANTALG'C 20 comprt
T

Votre médecin peut

pendant [allaiteme gp 06/2021
r’ Fa

Demandez conseil 4 LOT 1?04.:,(; i PPV 30DHO0 E‘T 24043 |

rtisone ;Eﬁ 140 Uf‘nt" 1

pharr
sportifs

Attention, ce médica
Liste des excipient




