RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= |ecadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigne.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : )
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles W

0  Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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DICLOCED 1 mg/ml, collyre en solution contient du
@ ' ricinoléate de macrogolglycérol
‘ DICLOCED contient du ricinoléate de macrogolglycérol

Dic'OCGd 1 mg/ml ‘g‘:l:am)cjmseruneaémadecom(rmons

Collyre en solution 3. COMMENT UTILISER DICLOCED 1 mg/ml,
H . collyre en solution ?
diclofénac SOd'que | Veillez a toujours utiliser ce médicament en suivant

| exacternent les indications de votre médecin ou

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser | phatmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou

ce médicament car elle contient des informations pharmacien en cas de doute.

importantes pour vous.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

« Sivous avez d'autres questions, interrogez votre
médecin, vatre pharmacien ou votre infirmier/ére.

+ Ce médicament vous a été personnellernent prescrit.
Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur
étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vdtres.

«  Sivous ressentez un quelconque effet ing*sirable,
parlez-en & votre médecin, votre pharmat
votre infirmier/re. Ced s'applique aussi D
indésirable qui ne serait pas mentionné/  Colfye ﬁfC OC
notice. Voir rubrique 4. o)

Posologie
A titre indicatif, la dose recommandée chez I'adulte et
les personnes agées est de :

Inhibition ‘du myosis au cours de la chirurgie de la

cataracte :

+ pré-opératoire : jusqud 5 fois 1 goutte dans les
3 heures précédant l'intervention.

Chirurgie de la cataracte et du segment antérieur de I'ceil ;
«  pré-opératoire : jusqua 5 fois 1 goutte dans les
*haures pritcédant ['intervention,

* dnis | goutte dés la fin de
D F mg/mj L‘*—- +tte par jour pendant
- P

e e e e e

. . PV. 68:00 Diy
Que contient cette notice ? EMesala
1. Qu'est-ce que DICLOCED 1 mg/ml, ct, Jie comective de la
et dans quels cas est-il utilisé 7
6

2 DL0CED | gt cole on s i Al
3. Cﬁmmer;t utiliser DICLOCED 1 mg/ o aj, ,f: t‘;‘; par COOPeg 8 1s I'heure suivant
solution ? 4 a oo - HARMA fans les 24 heures suivant
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7 cen R'*Tspohsab,:: "% Casablane,
5. Comment conserver DICLOCED 1 mg/ml, collyre en : Aming 2 DA,
solution 7 ‘ Ne pas dépasser Bpe—_  ‘commandée.

6. Contenu de l'emballage et autres informations. | il chez ladintaing

1. QU'EST-CE QUE DICLOCED 1 mg/ml, collyre en | Aucune étude spécifique n'a été réalisée.
solution ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

|
il % Mode d'administration
scggmsseidiZ::rE:TNs) _é?g:ﬂ?r%ej 28?’;?;? AN Ce médicament doit &tre administré dans ['ceil (voie
4 : | ophtalmique).

Ce médicament contient un anti-inflammateire-non

stéraidiens (AINS) pour [a voie ophtalmique. Ne pas injecter, ne pas avaler.

Le collyre en solution ne doit pas &tre administré en
| injection péri ou intra-oculaire.

Il est indiqué au cours de certaines interventions

chirurgicales de I'ceil et de leurs suites opératoires: | @ Laver vous soigneusement les mains avant d'utiliser ce
+ _inhibition du myosis (rétrécissement du diamétre de la | médicament,
pupille) dans la chirurgie de la cataracte, ‘ @ Eviter le contact de 'embout du flacon avec I'ceil ou les

+ prévention des manifestations inflammatoires liées & paupiéres.
la chirurgie de la cataracte et du segment antérieur de | @ Instiller 1 goutte dans I'ceil a traiter en regardant vers-le
'ceil, haut et en tirant Iégérement la paupiére inférieure vers
+ traitement des manifestations douloureuses liées 4 la le bas.
kératectomie photoréfractive (chirurgie correctrice de @ Reboucher le flacon aprés utilisation.
la myopie) au cours des 24 premiéres heures aprés ® Aprés instillation, appuyer avec votre doigt dans le coin
l'opération. interne de I'ceil proche du nez et fermez les paupiéres

\
| ¥
pendant 2 minutes, Cela aidera & stopper le passage de
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS } DICLOCED dans le reste du corps.
|

A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DICLOCED
1 mg/ml, collyre en solution ?
N'utilisez jamais DICLOCED 1 mg/ml,

| Si vous oubliez d'utiliser DICLOCED 1 mg/ml,
collyre en solution

coliyre en solution : | Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose
si vous étes allergique (hypersensible) au diclofénac que vous avez oublié de prendre.,
sodique ou & I'un des autres composants contenus dans | Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce
ce médicament (voir rubrique 6), | médicament, demandez plus d'informations & votre
*  sivous avez des antécédents d'allergie, d'urticaire | médecin, a votre pharmacien.
(éruption cutanée avec démangeaisons), thinite aigiie |
(gonflement et imitation de l'intérieur du nez) ou ] 4 %EZL'?US?L’:; LESEFFETS INDESIRABLES

d'asthme dédenchés par la prise de ce collyre ou d'un

médicament apparentd, notamment un autre anti | Comme tous les médicaments, ce médicament peut

inflarimataire non stéroidien CAINS) ou Faspirie, | provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent
+ sivous &tes enceinte, & partir du début du 6&éme mois ‘ pas systematiquement chez tout Je monde.
de grossesse (au-delad de 24 semaines d'aménorthée). | Les effets indésirables suivant ont été rapportés :
' Peu fréquent : peut affecter jusqu’a 1 personne
| sur 100 :
|+ Sensation de brolure lors de l'instillation
« Troubles visuels lors de l'instillation
| Rare': peut affecter jusqu'a 1 personne sur 1000 :
Réactions d'hypersensibilité, démangeaisons et rougeur
|+ Réaction de photosensibilité (réaction allergique aprés
exposition au soleil)

Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant

d'utifiser DICLOCED 1 mg/ml, collyre en solution.

Vous devez utiliser ce médicament avec précaution : [

+ DICLOCED peut, comme d'autres AINS, dans de rares
cas provoquer des réactions allergiques incluant des
réactions anaphylactiques (réactions allergiques graves
causant des difficultés 3 respirer ou des vertiges), |

T Fmacry

| = Kératite ponctuée (lésion de la comée), ulcéres de la




