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Ce médicament fait l'objet d'une surveillance supplémentaire qui
permettra l'identification rapide de nouvelles informations relatives a la
sécurité. Vous pouvez y contribuer en signalant tout effet indésirable
que vous observez. Voir en fin de rubrique 4 comment déclarer les effets

indésirables.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. » Si
vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations 3 votre médecin ou a votre pharmacien. » Ce
médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais 2 quelqu'un 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 eflet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre
médecin ou & yotre pharmacien

1. QU'EST-CE QUE Relaxol ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament est indiqué dans les cas suivants
« Traitement symptomatique de la douleur d'origine rhumatismale ou
musculaire comme en traumatologie et gynécologie. = Traitement
d'appoint des contractures douloureuses au cours : - des affections
vertébrales dégénératives et des troubles statiques vertébraux
torticolis, dorsalgies, lombalgies ; - des affections traumatologiques et
neurologiques (avec spasticité).
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE Relaxol ?
Ne prenez jamais RELAXOL dans les cas suivants @ * Si vous étes
allergique au thiocolchicoside et/ou au paracétaml oud 'un des autres
composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la
rubrique 6), * Si vous £1es enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez
que vous pourriez &tre enceinte, « Si vous #tes une femme en age
davoir des enfants n'utilisant pas de contraception
« Si vous allaitez, + Insuffisance hépatocellulaire ou maladie grave du
foie, « Enfants de moins de 16 ans.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Faites attention avec RELAXOL :
Mises en garde spéciales : Utiliser avec précaution en cas
d'antécédents d'épilepsie ou de convulsions. La survenue de crise
convulsive impose ['arrét du traitement
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée,
consultez immédiatement votre médecin
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PER 04 2021 ﬁenl par ce médicament, vérifier que vous
ficaments contenant du paracttamol

L S ~wcuexa on cas de maladie du foie ou des reins, oy

d'abus d'alcool
Prévenez votre médecin si vous prenez d'autres médicamenys
contenant du paracétamol.
En cas de probléme de nutrition (malnutrition) ou de déshydratation
Relaxol, comprimé doit tre utilisé avec précaution. '
Enfants et adolescents : N'administrez pas ce médicament i des
enfants ou des adolescents agés de moins de 16 ans pour des raisons de
sécurité,
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Prise ou utilisation d’autres médicaments : Signalez que vous prenes
ce médicament si volre médecin vous prescrit un dosage du taux
d'acide urique dans le sang ou un dosage de la glycémie.
Relaxol peut augmenter la toxicité du chioramphénicol.
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris
un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre médecin oy
4 votre pharmacien.
Grossesse ,allaitement et fertilité : Ne prenez pas ce médicament * «
si vous Etes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que vous
pourriez &tre enceinte. * si vous 8tes une femme en age d'avoir des
enfants n'utilisant pas de contraception
Ce médicament peut mettre en danger votre enfant 4 naitre. Ne prenez
pas ce médicament si vous allaitez car ce médicament passe dans lefait
maternel.
Ce médicament peut entrainer des problémes de fertilité mascyline par
altération potentielle des cellules spermatigues (nombre anormal de
chromosomes) - ceci a é1é mis en évidence lors d'études en labgratoire
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