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Desloratadine

sent car elle contient des informations importanies pour vous.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médi
sardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire, i -
vons avez d’autres questions, inlerrogez votre médecin, votre phanmacien ou volre infirmier/ére . e 3
- Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez pas 4 " autres personnes. 11 pourrait leur e nocif, méme si
. Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, qu’il soit mentionné ou non dans cette notice, parlez-en & votre médecin, vou

les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.
re pharmacien ou votre infirm r/ére. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice 7 & _ l
1. Qu'est-ce que Aerius ct dans quel cas est-il utilis
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Aerius
3. Comment prendre Aerius

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver Aerius

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. Qu'est-ce que Aerius et dans quel cas est-il utilisé
Qu’est-ce que Aerius 7

Acrius contient de la desloratadine qui est un antihistaminique

Comment agit Aerius ?

Aerius est un médicament contre ["allergie qui ne vous rend pas somnolent. 11 aide 3 contrdler votre r
Quand Aerius doit-il tre utilise ?

Aerius soulage les symptomes associés & inite allergique (inflammation nasale provoquée par une allergie, par ex mple, le thume des foins ou l'allergie aux acari
adolescents de 12 ans et plus. Ces symptomes comprennent les élernuements, le néz qui coule ou qui-démnange. les démange 1w du palais, bes yeux qui démangent, qui sont rouges ou larme
Acrius est aussi utilisé pour soulager les symptomes associés a |'urticaire (atteinte cutanée provoquée par une allergic). Ces sy mptdmes comprennent les démangeaisons e éruptions urtican
Le soulagement de ces symptdmes durc toute la journée ¢t vous wide & poursuivre vos activités quotidiennes normales et preéserve voltre sommeil

on allergique et ses symptomes.

) chez les adultes et les
nts.

ons i conn

2. Quelles sont les inform
prenez jamais Aerius

- 5 vous étes allergique  la deslorutadine, ou a 'un des autres composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique 6) ou 4 la tor
Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin, pharmacien ou infirmier/ére dvant de prendre Acrius:

- si vous présentez une maladie des reins

Utilisation chez les enfants et les adolescents

Ne donnez pas ce médicament i des enfants de moins de 12 ans

Autres médicaments et Aerius

Il n'y a pas d'interzctions connues d°Aerius avec d'autres médicaments

Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez rECCument pris ou pournez prendre tout autre médicament

Acrius avee des aliments, des boissons et de I"alcool

Aerius peut étre pns pendant ou en dehors des repas

La plus grande prudence est recommandée s1 vous prenez de I"aleool en méme temps que votre trailement par Aering,

Grossesse, allaitement et Fertilité

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez Stre enceinte Ou Si VOUS ENVISAEE? une grossesse, demandez conseil @ votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre ce médica
La prise d’ Aerius n'est pas recommandée si Vous etes enceinie ou si vous allaitez

Aucune donnée n'est disponible sur la fertilité chez |"humam,

Conduite de véhicules et utilisatiom de machines

A la dose recommandée, il est peu probable que ce médicament affecte votre capacité a conduire des véhicules ou 4 utiliser des machines. Bien que la plupart des personnes ne ressentent pas de
somnolence, il est néanmoins recommandé de tester votre réponse a ce médicament avant d'accomplir des activités exigeant une vigilance, telles que conduire des véhicules ou utiliser des machines.
Aerius contient du lactose

Les comprimeés d’ Acrius contiennent du lactose, Si votre médecin vous a informé que vous présentez une intolérance i certains sucres, conts

re avant de prendre AERIUS ?

adine

ent

¢z votre médecin avant de prendre ce médicament

3. Comment prendre Aerius ?

Veillez i toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérificz auprés de votre médecin ou pharmacien ¢n cas de doute
Adultes et adolescents de 12 ans et plus




