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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
ANO DE LA DEFENSA DE LA VIDA, LA LIBERTAD Y LA PROPIEDAD

Informe

Numero: IF-2024-86617677-APN-DERM#ANMAT

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Miércoles 14 de Agosto de 2024

Referencia: Modelo de prospecto para Aciclovir crema

“2024 Afio delaDefensadelaVida, laLibertad y 1a Propiedad’

Este es un modelo orientativo que contiene lineamientos basicos que deben incluirse en el prospecto para este
IFA. El mismo puede requerir minimas variaciones segiin corresponda (Forma farmacéutica, modo de uso, etc.)

Disposicion N° 753/12.

NOMBRE COMERCIAL

IFAS: ACICLOVIR
CONCENTRACIONESAUTORIZADAS: 5%.
FORMA FARMACEUTICA: CREMA.

VIA DE ADMINISTRACION: TOPICA

Industria... ventalibre

LEA CON CUIDADO ESTA INFORMACION ANTES DE USAR ESTE MEDICAMENTO, conserve este
prospecto dado que contiene informacion que puede serle Util paravolver aleer.



Si considera que alguno de los efectos adversos que sufre es grave 0 s aparece cualquier efecto adverso
no mencionado en este prospecto, consulte a su médico y/o farmacéutico inmediatamente.

¢QUE CONTIENE?
Férmula cualicuantitativa

Accién: Antiviral de uso topico y accion local.

¢PARA QUE SE USA?

Se usa para € alivio de los sintomas de recurrencia de herpes simple labial (herpes que ya se ha presentado
anteriormente), de poca extension (no méas de 1 cm?) con contenido cristalino (vesicula) en mayores de 12 afios y
adultos.

¢QUE PERSONAS NO PUEDEN RECIBIR?
No use este medicamento si Ud. sabe que es a érgico (hipersensible) a alguno de los componentes de laformula.

No use en menores de 12 afios.

Si Ud. Estd tomando algin medicamento, o est4d embarazada o dando e pecho a su bebe, consulte a su
médico antes de utilizar este medicamento.

¢QUE CUIDADOS DEBE TENER ANTESDE UTILIZAR?

Si est4 en contacto con nifios, anamantando o embarazada.

Si eslaprimeravez que padece herpes en ese sitio o tiene mas de uno alavez.

Si el herpes recurre mas de 5 veces a afio.

Si el herpes contiene pus, sangre, costra.

Si presenta otros sintomas: brotes en la piel, fiebre, ganglios aumentados de tamafio o lalesion no duele.
Si se encuentra bajo tratamiento por otra enfermedad.

Si esta inmunocomprometido (bajo de defensas) por gemplo padece HIV, es trasplantado, recibe radioterapia,
quimioterapia o corticoides.



No sobrepase |a frecuencia de aplicaciones ni laduracion del tratamiento recomendado.

¢QUE CUIDADOS DEBE TENER MIENTRASESTA UTILIZANDO?

Debera interrumpir € uso de este producto y consultar inmediatamente a su médico si presenta: Enrojecimiento,
picazdn, sequedad o descamacion de la piel en la zona de aplicacion. Reacciones alérgicas como edemas de
labios, cara o parpados.

(COMO SE USA?
Para uso externo exclusivo en labio.

Inicie la aplicacion tempranamente, cuando comienzan |os sintomas (ardor, picazon, dolor). Lave su mano antesy
después de aplicar. Aplique una capa delgada que cubra el &rea de lalesion. Repitaladosis 5 veces a dia. Uselo
hasta 7 dias consecutivos.

Sl EL HERPES NO CURA O EMPEORA A PESAR DE APLICAR LA CREMA CONSULTE AL MEDICO.

¢QUE DEBO HACER ANTE UNA SOBREDOSIS, O SI COLOQUE MASCANTIDAD DE LA
NECESARIA?

Ante la eventualidad de unaingesta accidental o sobredosificacién concurrir a hospital mas cercano o
comunicarse con los Centros de Toxicologia:

 Hospital de Pediatria Ricardo Gutiérrez, Tel. (011) 4962-6666/2247;
* Hospital de Nifios Pedro de Elizalde, Tel. (011) 4307-4788/5442;

« Hospital A. Posadas, Tel. (011) 4654-6648/4658-7777.

Optativamente otros centros de intoxicaciones.

STIENE UD. ALGUNA PREGUNTA?

Comuniquese a los siguientes tel éfonos:

ANMAT Responde: 0800 333 1234

MANTENER FUERA DEL ALCANCE DE LOSNINOS.

ANTE CUALQUIER DUDA CONSULTE A SU MEDICO Y/O FARMACEUTICO



PRESENTACIONES.

Envases conteniendo: 5gry 10 gr.

“Mantener este'y cualquier otro medicamento fuera del alcance de los nifios’.
Formas de conser vacion:

Elaborado en:

Director Técnico:

Especialidad Medicinal autorizada por €l Ministerio de Salud.

Certificado N°:

Fecha de Ultima revision del prospecto autorizado por la ANMAT: / /
Lote:
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