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HEMOREINE® CREME EMZREINE

Tukbe de 30g

Présentation :
Tube de 30 g.

Composition :

AQUA, PARAFFINUM LIQUIDUM, GLYCERIN, PETROLATUM, PRUNUS AMYGDALUS DULCIS OIL, CAPRYLIC/CAPRIC TRIGLYCERIDE,
CETEARYL ALCOHOL, CETEARYL GLUCOSIDE, CALENDULA OFFICINALIS FLOWER EXTRACT, HAMAMELIS VIRGINIANA EXTRACT,
AESCULUS HIPPOCASTANUM SEED EXTRACT, ALOE BARBADENSIS LEAF JUICE, DIMETHICONE, TOCOPHERYL ACETATE,
DEHYDROACETIC ACID, BENZYL ALCOHOL, XANTHAN GUM, MENTHA PIPERITA OIL, MELALEUCA ALTERNIFOLIA OIL, TOCOPHEROL.

Propriétés :

Soulage les douleurs et les démangeaisons au niveau de la région anale.

Formule non comédogéne, sans parfum, sans parabéne, anti radicalaire, congue pour :
+ Apaiser et réduire la sensation d'inconfort
* Soulager les démangeaisons

Principes actifs Principales propriétés

Calendula Officinalis Extract Anti-inflammatoires, anti-cedémateuses et apaisantes

Hamamélis virginiana Vasoconstrictrices et Veinotoniques pour traiter les affections veineuses
Aesculus hippocastanum Vasoconstrictrices, antalgiques, anti-inflammatoires, électivement au

niveau des veines hémorroidaires.




TITANOREIN

“ Suppositoires — Boite di
Carraghéngtes / Oxyde de Zinc/Di

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice aval
= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de lar
- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doul
d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien. |
» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

« Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Camagh@nales ......ii..uumiiiasminsiisssassnssssississsessinssssssns Dr0 G

Oxyde de zinc ....... ..040g

Dioxyde de titane .. .0,20g

Excipients : Talc, Glycérides semi - synthétiques .................................. §.5.p. UN SUPpPOSsitoire
TYPE D'ACTIVITES

TITANOREINE est une préparation destinée au traitement symptomatique des hémormoides

et de leurs complications.

Son action est due a I'association d'un mucilage extrait d'une algue marine et de topiques

muco-protecteurs.

Le pouvoir couvrant du mucilage permet un meilleur contact des autres composants sur la

muqueuse ano-rectale. De ce fait, TITANOREINE facilite |'évacuation des selles, réduit

linflammation et la douleur.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

- Hémorroides et leurs complications inflammatoires et douloureuses ; procidence
hémorroidaire, anite congestive, papillite, fissure anale, hémorroides internes.

- Soins post-opératoires aprés les interventions ano-rectales.

POSOLOGIE

Se conformer & la prescription médicale.

Habituellement 1 & 2 suppositoires par jour, de préférence aprés une selle.

Voire rectale
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TITANOR

Suppositoires — B
Carraghénatés / Oxyde de Zi

Veuillez lire attentivement l'intégralité ¢ : cette noti
+ Gardez cette notice, vous pourriez avels besoin
+ Si vous avez toute autre question, si vous avez u
d'informations & votre médecin ou a votre pharma
» Ce médicament vous a été personnellement pre:
d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

» Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Carraghénates ..........cccoooemevrecricererecnmesseseesesssnneneceess 0,30 @
Oxyde de zinc ...
Dioxyde de titane .
Excipients : Talc, Glycérides semi - synthétiques ................................. .S.p. UN SUpPpOsitoire

TYPE D'ACTIVITES

TITANOREINE est une préparation destinée au traitement symptomatique des hémorroides
et de leurs complications.

Son action est due a I'association d'un mucilage extrait d'une algue marine et de topiques
muco-protecteurs.

Le pouvoir couvrant du mucilage permet un meilleur contact des autres composants sur la
mugueuse ano-rectale. De ce fait, TITANOREINE facilite I'évacuation des selles, réduit
l'inflammation et la douleur.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

- Hémorroides et leurs complications inflammatoires et douloureuses ; procidence
hémorroidaire, anite congestive, papillite, fissure anale, hémorroides internes.

- Soins post-opératoires apres les interventions ano-rectales.

POSOLOGIE

Se conformer a la prescription médicale.

Habituellement 1 & 2 suppositoires par jour, de préférence aprés une selle.

Voire rectale
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