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ZGLOFT " 50 mg %

Sertraline (chlarhydrate)

UT.AV: 1 B 2 P.P.V
S 126 @0 )15 Boitede3d0 Boitede60
LOT N¢: 1285980 'g 1500mg 3000 mg
& -
sentant un trouble unipolaire.
CON.

Zoloft* est contre indiqué cnez 1es pauers aya mwsenté une hypersensibilité au médicament.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Insuffisance hépatique : la sertraline sera dés lors administrée avec prudence a de tels patients.

Insuffisance rénale : bien que la demi-vie soit inchangée sauf dans le cas d'insuffisance rénale
trés grave (clairance inférieure & 20 ml/min) la sertraline sera utilisée avec prudence chez les
patients en insuffisance rénale.

GROSSESSE ET LACTATION
Prévenir votre médecin en cas de grossesse.
L'allaitement est déconseillé pendant le traitement.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER a demander I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

MISE EN GARDE
Si vous venez de prendre un IMAO, vous devez respecter un délai d'au moins deux semaines
avant la prise de Zngﬂ', et si vous devez prendre des IMAO aprés un traitement avec le Zoloft*,

vous devez respecter un délai de 2 semaines entre les deux traitements.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médicaments, vous étes tenus de signaler
systématiquement tout autre traitement en cours a votre médecin ou & votre pharmacien.
EFFETS SUR LA CAPACITE DE CONDUIRE DES VEHICULES OU D'UTILISER DES MACHINES
Ce médicament pouvant modifier I'attention et les capacités de réactions, il convient d'en tenir
compte en cas de conduite de véhicule ou d'utilisation des machines.
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