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ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires
) Flacon de 10 ml
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

Vaull!!jg:zllm attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

al tte notice, vous pourriéz avoir besoin de la relire.
. Snavous av?‘z toute a uestion, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin
ou a votre pharmacien:
. Ce rcgmam vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
s de symptdmes identiques, cela pourralt lui étre nocif.
. Si I'un des effets indésirables dawagdgrave ou §i Vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cetle notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.
composmou DU MEDICAMENT :
Composition qualitative et quam!hlivn en substances actives:
Acélcmlde de fluoclnolone ......... 0,025
SUiots deneumies 1500983 1
ulfat ine
E i:cs my:ud phé { P%ur;%?mldawﬁd t fige.
XC| ntleh'a e nylmercure, acide ue monohydraté, éne glycol, eau puri
gécl nt a MRMAC gén imercure i ¥ propys gy P

Sulut:on r instillation, aunculazre Flacon de 10 ml avec compte-gouttes.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE:
Ce icament une assocla d'un- apti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux
anub«:mques (néomycine et e B). La néomycine est un antibiotique de la famille des aminosides.
5):1 ne B est un antibiol Eue de la tamille des polypeptides.

QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament est indigué dans le traitement Iocal de certaines otites.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

ﬁ‘ﬁfe?ga"‘:a Bon AP souttes gar '*’:‘”S'ﬁé“gn te et lor fopération le soi
nsi T I.lB ma n3 gclu es gans lorei einte et renouveler 'opération le soir.
Se conformer & I'ordonnance de votre médeci

Mode et voie d' admimstl‘aﬁon

Voie locale.

Insttllaﬁon auriculaire.

|l est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression.

Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant tﬁuelques minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans I'orelle
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Pdeitre les gouttes dans loreille atteinte . ANTIB
I- T!rer' adi ntes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que I¢ 10 SYNALLAR de
oreille
- Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée. |
« Lorsque vous relevez la téte, les gouﬂes peuvent ressortir un p pier
absorbant qui n'a pas besoin d'étre stéri v }
Il est imponant de bien suivre cette recommandatlun carilenvad ffet,
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour du
médicament dans l'oreille. resser trop tot la téte va pruvnl les
nasunulemnalelongdavotrevsagemmmntpasdans lef une

grr’;?f)mdren efficacité du traiteme
Refermez le flacon |mméd|aiement aprés us

Ala fin du traitement, le reste du flacon dmsage jeté et ne pas & A g 0 .
Fréquence d'administration: i w
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Deu.l administrations par jour: une administration de gouttes le|

Durée de traitemen| pn——
La durée du tralternent est habituellement de 7 jou
Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre ullllsé réguhér-merrl a emps
EUE:J vntremméddecm vous |'aura con: SEI'II:'%B - o N

a disparition des symptomes ne ue vous étes com pression
de %ue n'est paﬁy?ue au h'allemen! antibiotique mais a l’lnfacgon e, _.ui?e ou de
suspendre votre traitement serait sans effet sur cefte impression et retarcias vuww g —uf.



