
R E C O M M A N D A T I O N S
Un traitement antibiotique nécessite un suivi rigoureux de la dose et de la

durée recommandée par votre médecin sur la prescription médicale 
Sinon : risque de reprise de l’infection

 
Ce médicament peut présenter des interactions avec d’autres médicaments

Avant de prendre un nouveau médicament, contactez votre médecin ou
pharmacien. 

CLINDAMYCINE® DALACINE® 
CLINDAMYCINE

75, 150 OU 300 MG GÉLULE 

C O M M E N T  P R E N D R E  M O N
M É D I C A M E N T  ?

 

Q U E  F A I R E  E N  C A S
D ’ O U B L I  ?

C O N S E I L S  P R A T I Q U E S

(liste non exhaustive)
 

R A P P O R T E Z  V O S  M É D I C A M E N T S  P É R I M É S  O U  N O N  U T I L I S É S  E N
P H A R M A C I E  A F I N  D E  L E S  R E C Y C L E R .

Dans un endroit sec, à
une température ne
dépassant pas 25°C.

Troubles au niveau du
foie et du bilan sanguin.

Réaction d'hypersensibilité
médicamenteuse ou
cutanée sévère.

Avalez-le avec un verre
d'eau, au cours ou en
dehors d'un repas. Ne
pas ouvrir la gélule.

 
Pour tout effet indésirable rencontré, consultez votre médecin ou

demandez conseil à votre pharmacien !

C’est un antibiotique délivré sur prescription médicale, en pharmacie de ville. 

Douleurs abdominales,
diarrhées, vomissements...

Signalez à votre médecin toute allergie ultérieure à un antibiotique.

Ne doublez pas la
dose et prenez la
suivante à l’heure

habituelle.

En cas de diarrhées, consultez directement votre médecin. Ne prenez
pas d'anti-diarrhéiques (exemple: IMODIUM® Lopéramide).

C O M M E N T  L E
C O N S E R V E R  ?

Déséquilibre de l’INR
si traitement par antivitamine
K (exemple : COUMADINE®,
PREVISCAN®, SINTROM®)

Mycose buccale
(douleur et dépôts blanchâtres
dans la bouche notamment
sur la langue) 

Altération du goût

M A N I F E S T A T I O N S  À  S U R V E I L L E R  

DE QUEL MEDICAMENT S'AGIT-IL ? 
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Je suis suivi(e) dans le cadre d’une infection :
.......................................................................................................................................................................
La durée initiale de mon traitement est (soumis à réévaluation par le médecin) :
..................................................................à partir du ..............................................................................
Je dois prendre mon traitement : 
......................................................................................................................................................................
Mon médecin infectiologue référent est :
......................................................................................................................................................................
Si je rencontre un problème, je contacte :
Secrétariat du service d’Infectiologie : 02 62 35 91 65 


