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PHARMACIE BENI SNASSEN

[ Devis \
Edité, le 05/11/2020
| Client: MR BENDOUROU
Quantité Désignation A Total PPV
3 DOLIPRANE 500MG/16 GELULES 15.30 45.90
Eiml PPV 45.90
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00 mg, GELULE

PARA( !
COMP{
Paracéd 500 mg
Excipi@ arate de magnésium pour une gélule
Enveld : une de quinoléine, jaune orangé S
Bleu p i

EE
FORN .
Gélulg 5
CLAS
ANT# gg Ix central).

.4
DAN 2
Cent ins les maladies avec douleur et/ou
fitsvri jentaires, courbalures, régles
doull_ (environ 8 ans)
.

DAN NT ?
Cer tas suivants
- all )
- mi PPy 1 i) 0
EN ERr 1 - ANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
ou 2l
Mis =
En —1lrop élevée, prévenir immédiatement

=

i
unn
PREC,
- Il existe .2 moins de 27 kg (sait environ moins de 8
L ]

ans)
Demandar conseil 4 votra médecin ou & Votre pharmacien
Compte-tenu des posologies recommandeées, il est inutile d'altemer la prise d'aspirine et de
paracétamol
- Avant de prendre du paracétamol il est nécessaire de consuller votreé médecin en cas de
maladie grave des reins ou du fole
- Signalez la prise de ce médicament, en cas de prescription de dosages du taux d'acide urique
ou de sucre dans le sang,
- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou si elles s ‘aggravent ou
en cas de survenue de toul autre signe, ne pas conlinuer le trailement sans |'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN

Ce médicament contient du paracélamol, d'autres médicaments en contiennent. Ne les
associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée (cf chapitre
posclogie)
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