RECAMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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- y validité de 12 feuille de soins est limitée a3 3 mois a compter de la premiére consultation |
La ve . |
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Pouif es actes effectués en série |
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MYCOSTER"® 1%

Ciclopiroxolamine
Créme

importantes pour votre traitement.

votre pharmacien.

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle contieniles informations
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou &

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besein de la relire

« Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous & votre pharmacien

« Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez votre médecin

* Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des
effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ?

3. COMMENT UTILISER MYCOSTER 1 pour cent,
créme ? .

4, QUELS SONT LES EFFETS
EVENTUELS ?

5 COMMENT CONSERVER MYCOSTER 1 pour cent,
créme ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTIFONGIQUE A USAGE TOPIQUE

Indications thérapeutiques

= MYCOSTER 1%

. CREME 1306

INDESIRABLES

“ans le traiterment:
es ongles (affections
‘tees ou non par des

P.P.V:450H20 1 modérée du visage
T g
Contre-indications

N'utilisez jamais MYCOSTER 1 pour cent, créme
dans les cas suivants :

* en cas d'allergies a I'un des composants du produit,
* prévenir votre médecin en cas de grossesse,

* ne pas appliquer ce médicament prés des yeux,

* ne pas avaler

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec MYCOSTER 1 pour cent,
créme :

Précautions d'emploi

Ne pas appliquer ce médicament prés de la région
oculaire.

Candidoses: il est déconseillé d'utiliser un savon a pH
acide (pH favorable & la multiplication de candida).

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA-
CIEN

Interactions avec d'autres médicaments

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenaz ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en a votre médecin ou & volre
pharmacien.

Utilisation pendant la grossesse et I'allaiternent
Grossesse - allaitement

= i



