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Chaque comprimé
pelliculé contient

150 mg de lévodopa,
37,5 mg de carbidopa et
200 mg d'entacapone.

Contient du saccharose.

Lire la notice avant utilisation.

Voie orale.

Tenir hors de la vue et de la
portée des enfants.

58 X 58 X 106

100 comprimés pelliculés

o Stalevo'

150 mg Iévodopa
37,5 mg carbidopa
200 mg entacapone

comprimeés pelliculés

EU/1/03/260/011

Orion Corporation
Orionintie 1
FI-02200 Espoo
Finlande
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DANGER

0 Stalevo’

150 mg lévodopa
37,5 mg carbidopa
200 mg entacapone
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Ne pas utiliser chez la femme
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