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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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que pour tous les actes effectués en série.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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KARDEGIC® 160mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose
SANOF| vg
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION

KARDEGIC T & KARDEGIC 160M06

b) COMP: E G SACHETS B30

”1"“”‘ 3 g P.;].U {350H70

Excipient Eate
L T

) FORME FrArRmaccy s g
Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE L'AGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE
2, DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Indications)
Ce médicament contient de I'aspirine, mais ce dosage est plus
particuliérement destiné au traitement de certaines affections
du coeur ou des vaisseaus, seul ou associé aux autres
traitements prescrits par votre médecin
Il ne devra pas étre entrepris sans |'avis de celui-ci, seul juge de
I'établissement et de la conduite de ce traitement
3. ATTENTINN
a) DANS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(g 5 ions)
f ‘\) 3\_““ WT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
™ s

A

amac ou du duodénum en évolution, «
o i) "aspirine ou aux anti-inflammatoires
& ‘on cutanée ou asthme), » En cas
“as de traitement concomitant
oagulants oraux (lorsque

3g/j), * En dehors

- v

d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient une
survelllance spécialisée, tout médicament a base d'aspirine est
CONTRE-INDIQUE & partir du 6éme mois de la grossesse (cf
Grossesse et Allaitement)

Ce médicament NE DOIT GENERALEMNT PAS 8tre utilisé sauf
régles ou

avis cantraire de votre médecin, en cas de : - goutte,

saignements gynécologiques anormaux, - traitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque
I'aspirine est prescrite a faibles doses) ou par I'héparine, les
uricosuriques, ou d'autres anti-inflammatoires (notamment
lorsque I'aspirine est prescrite a des doses > 3g/)) (cl. rubrique
Interactions médicamenteuses et autres interactions)
L'allaitement est déconseillé pendant le traitement (cf
Grossesse et Allaitement)
b) PRECAUTIONS D'EMPLOI
Il est important de signaler a votre médecin certains problémes
de santé ou situations : - maladie des reins, - asthme,
antécédent d’ulcére de I'estomac ou du duodénum, ou
d’hémorragies digestives, hypertension artérielle, - diabéte,
port de stérilet
L'aspirine augmente les risques hémorragiques et ceci dés les
trés faibles doses et méme lorsque la prise date de plusieurs
jours. Prévenir votre médecin traitant, le chirurgien,
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas ol un geste
chirurgical, méme mineur, est envisagé
Ce médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre
administré en cas de régime désodé ou hyposodé
c) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN notamment si vous prenez des anticoagulants
oraux (notamment lorsque l'aspirine est prescrite a faibles
doses) ou un traitement par I'héparine, des uricosuriques ou
d'autres anti-inflammatoires (notamment lorsque I'aspirine est

prescrite a des doses >3g/j)




