PROSPECTO PARA EL USUARIO

Ulcozol 10-20
Omeprazol 10-20 mg

Capsulas con microgranulos Gastrorresistentes
Via de administracion oral

Industria Argentina
VL Venta Libre

LEA CON CUIDADO ESTA INFORMACION ANTES DE TOMAR EL
MEDICAMENTO

Este prospecto contiene informacion que puede serle util para volver a leer.
Si considera que alguno de los efectos adversos que sufre es grave o si aparece cualquier efecto
adverso no mencionado en este prospecto, consulte a su médico y/o farmacéutico.

:QUE CONTIENE ULCOZOL ?

Cada cépsula con microgranulos gastrorresistentes de Ulcozol 10 contiene: Omeprazol 10 mg.
Los demas componentes son: Carbonato de Magnesio, Hidroxipropilcelulosa, Fosfato dibasico
de Sodio dihidratado, Almidon de Maiz, Talco, Aztcar, Esferas de Azucar,
Hidroxipropilmetilcelulosa, Eudragit L100 55, Diéxido de Titanio, Polisorbato 80, PEG 6000,
Dioxido de Silicio Coloidal, Hidréxido de Sodio.

Cada capsula con microgranulos gastrorresistentes de Ulcozol 20 contiene: Omeprazol 20 mg.
Los deméas componentes son: Carbonato de Magnesio, Hidroxipropilcelulosa, Fosfato dibasico
de Sodio dihidratado, Almidon de Maiz, Talco, Azlcar, Esferas de Azucar,
Hidroxipropilmetilcelulosa, Eudragit L100 55, Diéxido de Titanio, Polisorbato 80, PEG 6000,
Diodxido de Silicio Coloidal, Hidroxido de Sodio.

Este Medicamento es Libre de Gluten

ACCION
Reduce la produccion de acido estomacal

PARA QUE SE USA ULCOZOL?
Ulcozol se utiliza para el alivio a corto plazo de los sintomas de ardor / acidez o regurgitacion
acida (reflujo) en adultos mayores de 18 afios.

.QUE PERSONAS NO PUEDEN RECIBIR ULCOZOL?
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NO USE este medicamento si usted:

*es alérgico al Omeprazol o a alguno de los principios inactivos de la formulacion.

*es menor de 18 afios de edad.

*No debe utilizar quien padezca de acidez ocasional ni para el alivio inmediato de la acidez.
*No debe utilizar si Ud. presenta acidez con mareos o transpiracion.

:QUE CUIDADOS DEBO TENER ANTES DE TOMAR ESTE MEDICAMENTO?

Consulte con su médico si:

+tiene dificultad o dolor al tragar la comida

tiene vomitos reiterados, aparicion de sangre en el vomito o en las deposiciones

etiene diarrea prolongada o que no mejora

*acidez desde hace mas de tres meses;

*acidez con mareos o transpiracion;

*dolor de pecho frecuente y hombros con dificultad para respirar, dolor que se propaga a
brazos y cuello,

«dificultad para respirar, particularmente acompaifiada de acidez;

*pérdida de peso inexplicable;

*dolor de estdmago, nauseas o vomitos;

*trastornos renales y/o hepatico.

Si Ud. esta tomando algun medicamento, o esta embarazada o dando el pecho a su bebe,
consulte a su médico antes de tomar este medicamento.

:QUE CUIDADOS DEBO TENER MIENTRAS ESTOY TOMANDO ESTE
MEDICAMENTO?

Pueden aparecer efectos no deseados causados por el medicamento, como dolor de cabeza,
diarrea, nduseas, vomitos, dolor abdominal, constipacion, gases, insomnio, somnolencia, ¥
sensacion de hormigueo, trastornos renales.

Si aparece erupcion cutdnea, especialmente en zonas de la piel expuestas al sol, consulte a su
médico, ya que puede ser necesario suspender la toma del medicamento.

Debe consultar a su médico si Ud. toma al mismo tiempo otros medicamentos como:

* Ketoconazol, Itraconazol (medicamentos contra las infecciones producidas por hongos);

» Warfarina o Clopidogrel (medicamentos utilizados como anticoagulantes);

* Diazepam (medicamento sedante)

* Digoxina (medicamento para el corazon)

* Teofilina (medicamento broncodilatador)

* Tacrolimus o ciclosporina (medicamentos inmunosupresores)

* Antirretrovirales tales como Nelfinavir, Atazanavir (medicamentos para la infeccion VIH-
SIDA)

* Fenitoina (medicamento antiepiléptico).

Ya que los medicamentos mencionados pueden interferir con el Omeprazol.

Consulte con su médico acerca de cualquier sintoma que le impresione relacionado con el
uso de este producto y no se haya mencionado.

No utilice este medicamento si el envase esta abierto o presenta marcas de adulteracion.
Ulcozol no debe consumirse después de la fecha de vencimiento que figura en el envase.
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;COMO SE USA ESTE MEDICAMENTO?

Ulcozol se administra inicamente por via oral.

Adultos y mayores de 18 afios:

*tome una capsula de Ulcozol con un vaso de agua antes de desayunar por la mafiana, todos
los dias durante 14 dias.

*no exceda la dosis de una capsula por dia sin consultar a su médico.

*no debe romper o masticar las capsulas.

*no debe tomar Ulcozol por mas de 14 dias sin consultar a su médico.

Si los sintomas de ardor, acidez o regurgitacion acida (reflujo) empeoran o no mejoran

después de tomar este medicamento durante 14 dias seguidos, debe consultar a un

médico

No se debe tomar omeprazol como medicacion preventiva.

El uso prolongado puede producir otros efectos adversos importantes.

;QUE DEBO HACER ANTE UNA SOBREDOSIS O SI TOME MAS CANTIDAD DE
LA NECESARIA?
Ante la eventualidad de una sobredosis, concurrir al hospital mas cercano o comuniquese con
un Centro de Toxicologia por ejemplo:

® Hospital de Ninios Ricardo Gutiérrez, Tel.: (011) 4962-6666/2247,

e Hospital Pedro de Elizalde (ex Casa Cuna), Tel.: (011) 4300-2115,

® Hospital Nacional Prof. Dr. Alejandro Posadas, Tel.: (011) 4654-6648 / 4658-

7777.

PRESENTACIONES

Ulcozol 10-20: Envases conteniendo 7, 10, 14, 15 y 20 Capsulas con microgranulos
Gastrorresistentes. Presentaciones en Dispenser: envases conteniendo 28, 30 y 56 Capsulas con
microgranulos Gastrorresistentes. Presentaciones de uso hospitalario: envases conteniendo 500
y 1000 Capsulas con microgranulos Gastrorresistentes.

FORMA DE CONSERVACION
Conservar el producto a temperatura ambiente no mayor a 30 °C. Mantener en su envase
original.

(TIENE USTED ALGUNA PREGUNTA?

Para informacion adicional del producto comunicarse con el Servicio de Orientacion
Integral Bagé al 0800-666-2454 / soibago@bago.com.ar o con A.N.M.A.T. Responde:
0800-333-1234.

www.bago.com.ar

WWW.consumomasivo.bago.com.ar

MANTENER FUERA DEL ALCANCE DE LOS NINQS ]
ANTE CUALQUIER DUDA CONSULTE CON SU MEDICO Y/O FARMACEUTICO

Especialidad Medicinal autorizada por el Ministerio de Salud. Certificado Nro. 39.023.
Prospecto autorizado por ANMAT Disp. Nro.
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ABagé

Etica al servicio de la salud

LABORATORIOS BAGO S.A.
Administracion: Bernardo de Irigoyen Nro. 248 (C1072AAF). Ciudad Auténoma de Buenos

Aires. Tel.: (011) 4344-2000/19.
Director Técnico: Juan Manuel Apella. Farmacéutico.
Calle 4 Nro. 1429 (B1904CIA) La Plata. Pcia. de Buenos Aires. Tel.: (0221) 425-9550/54.
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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
ANO DE LA DEFENSA DE LA VIDA, LA LIBERTAD Y LA PROPIEDAD
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