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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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urispas® MK

Veulillez lire attentivement cette notice
avant de prendre ce médicament.

Si vous avez des questions, si vous
avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou 4 votre
pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de vous y référer & nouveau.

DENOMINATION
URISPAS ®

COMPOSITION QUALITATIVE ET
QUANTITATIVE

Flavoxate chlorhydrate (DCI)....200 mg
Excipients...q.s.p un comprimé pelliculé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé, Boite de 30.

CLASSE PHARMACO-THERAPEU-
TIQUE
Antispasmodique urinaire,

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Vessie irritable (incontinence d'urgence,
dysurie, ténesme vésical, douleurs
suprapubiennes, pollakiurie et nycturie)
dans le cas de :

- cystite, urétrite, urétrocystite, trigonite
et prostatite,

- hyperplasie bénigne de la prostate,

- lithotripsie extracorporelle,

- cathétérisme ou cystoscopie,

- intervention chirurgicale sur les voies
urinaires inférieures,

ou duodénales;

- Achalasie;

- lléus;

- Inflammations;

- Hémorragies gastro-intestinales;

- Glaucome par fermeture de l'angle.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

DUNE FACON GENERALE, I CONVIENT
AU COURS DE LA GROSSESSE ET
DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS
PREVENIR VOTRE MEDECIN OU
VOTRE PHARMACIEN AVANT DE
PRENDRE UN MEDICAMENT.

Il convient d'éviter ['utilisation de ce
médicament pendant la grossesse.
L'administration de ce meédicament
est a éviter pendant I'allaitement,

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS
DE MACHINES

A utiliser avec précautions chez les
personnes utilisant des machines ou
conduisant un véhicule & moteur car
le flavoxate peut provoquer fatigues,
vertige, et troubles visuels.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA
CONNAISSANCE EST NECESSAIRE
POUR UNE UTILISATION SANS
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
Le lactose est un excipient a efiet
notoire, contre-indiqué chez les
personnes souffrant d'une galactosémie
ou de syndrome de malatsorption
du glucose/galactose ou daficit en
lactase.

ATTENTION !

DANS QUE
UTILISER ¢
ENCASDEDO
SABLE DE Dt
VOTRE MEDE
PHARMACIEN

- Hypersensibil
- Lésions obs

LE BB




OXIFLOR®

(Ofloxacine)

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Boites de 10 et 20 comprimés dosés a 200 mg d'ofloxacine
COMPOSITION-

Ofioxacine ........
Excipient : amidon de mais, po s
lactose .. qs 1 comprimé
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Antibiotique de la famille des quinolones.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

- Infections urinaires hautes et basses, aigués ou chroniques

- Infections prostatiques

- Infections gynécologiques

- Infections gastro-intestinales et hépatobiliaires

- Infections ostéo-articulaires

- Infections bronchopulmonaires

- Infections ORL (sinusites chroniques, poussées de surinfection des ofites chroniques,
préparation pré-opératoire)

- Septicémies

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Antécédent de tendinopathie avec une fluoroquinolone

- Hypersensibilité & 'ofloxacine ou & un produit de la famille des quinolones

- Epilepsie

- Déficit en G6PD

- Grossesse et allaitement, sauf avis contraire du médecin traitant (Cf. Grossesse et allaitement)
- Chez I'enfant jusqu'a la fin de la période de croissance

- Intolérance au lactose, en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou de déficit en lactase.

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

MISES EN GARDE

- Eviter 'exposition au soleil ef aux rayonnements ultraviolets pendant la durée du traitement
en raison du risque de photosensibilisation

- Tendinites : ['apparition de signes de tendinite demande un arrét du traitement, la mise au
repos des deux tendons d'Achille, et un avis en milieu spécialisé.

La rupture du tendon d'Achille semble étre favonsée par 'age (sujeis agés) et par la corticothé-

rapteautongcours m'm

PRECAUTIONS D'EMPLOI
PR

Prévenez votre médecin en cas de :
- Antécédents de convulsions ou de myasthéni

Gonflement du tendon dAchile. -« PPV 65DH00  EXF 2‘51232?
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET Al LaT 2308
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACT!

FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT 1
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
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Le dieci erbe

Composition par comprimé de 400 mg :

Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Aloe ferox latex 64 mg. Foeniculum vulgare
graines 53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg.
Gentiana lutea racine 16 mg. Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus
écorce 10,7 mg. Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités
fleuries 10,7 mg.

Maltodextrine; agent de charge : Cellulose microcristalline; antiagglomérants :
stéarate de magnésium végétal, dioxyde de silicium ; agents de revétement :
Hydroxypropylméthylcellulose, acides gras, cellulose microcristalline.

Propriétés :
Confort digestif et intestinal

Conseils d’utilisation :
2 a4 comprimés par jour

Précautions d'emploi :
* Ne pas utiliser pendant la grossesse
+ Tenir hors de la portée des enfants
« Ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée

Présentations :
. Bo?te de 20 comprimés B
* Boite de 40 comprimés e i 20 -
A CF”SQ'“mBr de 39 g0
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