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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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TOBREX 0,3 %, collyre en so¥tion
Tobramycine f

nt cette notice avant de phrldrl ce médicament car elle

contient des informations Impomntn pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Sl vous avez d'autres questions interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes, I pourrait
leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vilres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien.
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Dans cette notice ;

1. QU'EST-CE QUE TOBREX 0,3 %, collyre en solution ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER TOBREX 0,3 %, collyre en
solution ?

3. COMMENT UTILISER TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QUEST-CE QUE TOBREX 0.3 %, collyre en solution ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament contient un antibiotique de la famille des aminosides: la tobramycine.
TOBREX 0,3 %, collyre en solution est indiqué dans le traitement local de certaines infections de I'ceil dues

a des bactéries pouvant éfre combattues par cet antibiotique: conjonctivites, kératites (inflammation de la
cornée d'origine bactérienne) et ulcéres de la comée

Ql ES SON]
en solution 7

N'utilisez jamais TOBREX 0,3 %, collyre en solution dans les cas suivants:
- antécédents d'allergie & l'un des constituants du collyre en solution, notamment 4 la tobramycine
(antibiotique de la famille des aminosides).

Faites attention avec TOBREX 0,3 %, collyre en solution:
+ En cas d'allergie, le traitement doit étre arrété.
- Le collyre ne doit pas étre employé en injection péri ou intra-oculaire.
- En I'absence d’amélioration rapide ou en cas d" rition de symptd votre médecin.
- En cas de traitement prolongé par ce collyre, une surveillance par votre médecin est nécessaire.
En cas de traitement concomitant par un autre collyre, instiller les collyres & 15 minutes d'intervalie.
En raison de la présence de chlorure de benzalkonium, le port de lentilles de contact souples est déconseillé
pendant la durée du traitement.
- Ne pas toucher l'eeil avec I'extrémité du flacon.
Reboucher celui-ci soigneusement aprés usage.
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