INFORMACJE ZAMIESZCZONE NA OPAKOWANIACH ZEWNETRZNYCH

PUDELKO TEKTUROWE

1. NAZWA PRODUKTU LECZNICZEGO

MAXON FORTE, 50 mg, tabletki powlekane
Sildenafilum

2. ZAWARTOSC SUBSTANCJI CZYNNEJ

Kazda tabletka zawiera 50 mg syldenafilu w postaci syldenafilu cytrynianu.

3. WYKAZ SUBSTANCJI POMOCNICZYCH

Lek zawiera takze laktoze. W celu uzyskania dodatkowych informacji nalezy przeczyta¢ zataczong
ulotke.

4.  POSTAC FARMACEUTYCZNA I ZAWARTOSC OPAKOWANIA

1 tabletka powlekana numer GTIN: 5909990858552
2 tabletki powlekane numer GTIN: 5909991204600
4 tabletki powlekane numer GTIN: 5900411005753

| 5. SPOSOB I DROGA PODANIA

| W opakowaniu znajduje sie narzedzie diagnostyczne (ANKIETA)!

Po zeskanowaniu kodu dostepne jest narzedzie diagnostyczne (ANKIETA)
{kod QR} + <www.maxonforte.pl/ankieta>

Nalezy skorzysta¢ z dolaczonego narzedzia diagnostycznego oraz zapoznac si¢ z trescia ulotki przed
zastosowaniem leku.

PRZED ZASTOSOWANIEM LEKU WYPELNIC ANKIETE

Podanie doustne.

6. OSTRZEZENIE DOTYCZACE PRZECHOWYWANIA PRODUKTU LECZNICZEGO
W MIEJSCU NIEWIDOCZNYM | NIEDOSTEPNYM DLA DZIECI

Lek przechowywac¢ w miejscu niewidocznym i niedostepnym dla dzieci.

7. INNE OSTRZEZENIA SPECJALNE, JESLI KONIECZNE




8.  TERMIN WAZNOSCI

Termin wazno$ci (EXP):

9. WARUNKI PRZECHOWYWANIA

10. SPECJALNE SRODKI OSTROZNOSCI DOTYCZACE USUWANIA NIEZUZYTEGO
PRODUKTU LECZNICZEGO LUB POCHODZACYCH Z NIEGO ODPADOW, JESLI
WLASCIWE

11. NAZWA | ADRES PODMIOTU ODPOWIEDZIALNEGO

Podmiot odpowiedzialny:

Adamed Pharma S.A.

Piefikow, ul. M. Adamkiewicza 6A
05-152 Czosnow

<logo podmiotu odpowiedzialnego>

‘ 12. NUMER POZWOLENIA NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU

Pozwolenie nr: 17888

| 13.  NUMER SERII

Nr serii (Lot):

| 14.  OGOLNA KATEGORIA DOSTEPNOSCI

OTC - lek wydawany bez przepisu lekarza.

15. INSTRUKCJA UZYCIA

LEK NA EREKCIJE

16. INFORMACJA PODANA SYSTEMEM BRAILLE’A

maxon forte 50 mg

17. NIEPOWTARZALNY IDENTYFIKATOR - KOD 2D

Nie dotyczy.



18. NIEPOWTARZALNY IDENTYFIKATOR - DANE CZYTELNE DLA CZLOWIEKA

Nie dotyczy.



MINIMUM INFORMACJI ZAMIESZCZANYCH NA BLISTRACH LUB OPAKOWANIACH
FOLIOWYCH

BLISTER

| 1. NAZWA PRODUKTU LECZNICZEGO

MAXON FORTE, 50 mg, tabletki powlekane
Sildenafilum

| 2. NAZWA PODMIOTU ODPOWIEDZIALNEGO

<logo podmiotu odpowiedzialnego>

3. TERMIN WAZNOSCI

EXP:

| 4. NUMER SERII

Lot:

5. INNE




