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

==
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille d
s0ins.

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)

mois —t

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiqui

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Ang
20000 Tél 0522204545 (LG) -Fax : 05222278 18
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Matricule : Y [o ¥ .7 SO GOCIGLE 2 wrovsvessesssrassseessasasssas 4 bR AR AR a5

C] Autre :
YLAH.

O Actif
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Nom et prénom du malade n

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I‘honneur I'exactitude des renseignements portés.sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection des données personneilgs
Fait & : ",,.5 ko .. Le: Ql/ S
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OSPRAY 100pg/dos<_a

otice avant de prendre ce médicament.

avoir in de la reiire.

Si vous avez toute autre svasavezmdoutedanandezmusumorma:mavmrenmecnouavctremmm
Ce médicament vous a &té personnellement prescrit. Ne I donnez jamais & guelgu'un d'autre, méme en cas de symptomes|
identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
Si 'un des effets indésirables devient grave ou sl vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien

1. Composition du médicame r1.
La substance active ; Salb: 100 pg/dos
(Sous forme de sulfate de Salbutamol 120 pg/dose)
Exciplents ; Gaz propulseur : Tétrafluoroéthane EHFA 134 a propellant)
Liste des Excipients a effet notoire : Sans obj

2. Classe pharmaco-thérapeutigu le type r‘ acth
Agoniste sélectif des beta2 récepteurs par voie inhalée -bronchodilatateur.
Antiasthmatique

3. Indications thérapeutiques
Cea médicament est un béta-2 mimétique. ) ;
C'est.un bronchodilatateur (i augmente le calibre des bronches) 4 action rapide et de courte durée (4 & 6 heures) Qui
s'administre par vole inhalée,
Il est indiqué en cas de crise d'asthme ou de géne respiratoire au cours de la maladie asthmatique ou de certaines maladies
des bronches
En fonction de la sévérité de votre maladie, volre médecin peut vous le prescrire seul ou en complément d'un traiternent de
fond continu par un ou pbus-surs autres madicaments.
[l pem également vous 8tre prescrit en tratement préventif dv I'asthme c!ec&enché pa: I eﬁon

. Posologie, Mode et/ou voie(s) d'administration, Fr ation e

* Posoiogh
En cas de crise d'asthme ou de géne rasg;ratoua; dés les premiers symptémes, inhaler 1 & 2 bouffées.
Cette dose peut éventuellement étre répétee quelques minutes plus tard si nécessaire.
Si les troubles ne régressent pas rapidement, consultez immédiatement un médecin
Prévention de I'asthme d'effort: inhaler 1 & 2 bouffées, 16 4 30 minutes avant 'exercice.
La dose quotidienna ne doit habituellement pas dépasser 15 boufiées {voir Mises en garde)
Dans tous les cas seconformer strictement a I ‘ordonnance de votre medecin
En cas de persistance des troubles, consulter impérativernent votre medecin.
* Mode d'administration :
Inhalation par distributeur avec embout buccal
Voie respiratoire exclusivement
|'efficacité de ce médicament est en partie dépendante du hon usage de I'apparei de distribution. I convient donc de liretrés
attentivement le mode d'emploi. Au besoin, n'hésitez pas & demander & votre médecin de vous fournir des expications
détaillées.
Mode d'empiloi:

* Apréis avoir agité |'apparei, enlevez le capuchon,

* videz vos poumons en expirant profondément,

* présentez I'embout buccal a I'entrée de la bouche, le Ionn de la canoucha metajlsque dmge vers le haut,

* commencez & inspirer et pressez sur la cartouch™ s lmmiemmrent o4 rpfonr 4ment,

* retirez 'embout buccal de la bouche et retenez
* par mesure d'hygiéne, 'embout buccal doit étre "
Confrdiez voire technique d'inhalation devant uni {nez QU @

bwghe._laspoinzs_sg_wants e;om:lksurveil@r: soit g LOT - KqJ 20074 apres lafn

de l'inspiration, soit I'inspiration n'a pas été suffisa

Nettoy J -

Votre:g?;ml-doswdmlé!m netioyé au moins ul P E R - 0312025
Comment nettoyer votre aérosol-doseur? -

1. Séparez la cartouche de |'applicateur en plastid PPV - 55 DH 00
2. Rincez soigneusement |'Bpplicateur en plastiqu

3. Séchez soigneusement |'applicateur aussi bien

4, Une fois ces opérations effectuées, remettez ef

Ne plongez pas fa cartouche métallique dans I'eal

Utilisation d'une chambre d'inhalation: .

Le produit devra étre inhalé immédiatement aprd P o e
déclenchements successifs) de I'agrosol doseur 4

* Durée du traitement

Se conformer & l'ordonnance de votre medecin.

* Fréquence d'administration "

En cas de crise d'asthme ou de géne respiratoire, Bien agiter avant chaque utilisation

Le médicament doit &tre inhalé dés les premiers syn

En prévention de I'asthme d'effort: le médicament &
5. Contre-indications




PREDNI® 20 Coopgf présantant une intolérance galactose, un déficit en lactase de Lapp

Comprimé eflervescent sécable - Bolte de 20 ws mﬂl}‘:s mair:)-sc Plion du glucose ou du galaciose
(Prednisclone) Ca médicament contient 25,2 mg de sodium (composant prncipal du

I 1 I
Veuile e attentivement [intégraits o cetle notce avantde| Sy oo e mﬁ«mﬂmwﬂuﬁa&tmﬁﬁﬁwﬂ.
8 des informations| 3 COMMENT PRENDRE Predni 20 Cooper, comprimé
Pour vous, ‘ ) effervescent sécable 7
Gardez celte notice. Voul pourriez avoir besoin de fa ralire. Posologie

Si vous avez d'autres quesions, plus dinformajio Ce estréservé 4 ['adulle et 'enfant de plus de 10 kg

[l e s & Vohe Bl La dose 4 utiiser est délerminée par votre médecin, en fonclion de

aétép t prescrit. Ne le donnez

pas & d'autres pemnnss i pourrait leur &tre nocif, méme si les
sngnes de leur maladie sont identiques aux vdtres.

|Si 'un des effets indésirables dewient grave ou si vous remarquez

un effet indésirable non mentionné dans cetle notice, parlez-en 3

wutna médecin ou & volre pharmacien i

wvolre poids et de la maladie traitée. Elle est strictement individuelle
Le dosage de PREDNI 20 Cooper est adapté si vous débutez un
traitement ou si vous devez prendre un traitement sur une coure
durée nécessilant des doses moyennes ou
&mmmwmnemsurummeewua
dmdm 4 20 mg par jour, il existe des dosages plus

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que Predni 20 Cooper, comprimé effervescent sécable
et dans quels cas esti utilisé ?

2. Quelles sont les informabions & connailre avant de prendre Predni
20 Cooper, comprmé effervescent sécable 7

m;nenl prendre Predni 20 Cooper. comprimé effervescent

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5, Comment conserver Predni 20 Cooper, comprimé eflervescent
sécable 7

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE Predni 20 Coorr effervescent
sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmai ue : GLUCOCORTICOIDES - USAGE
SYSTEMIQUE - Code ATC : HO2ABO6 (H. Hormanes non sexuelles),
Ce médicament est un corticoide (également appelé ant-nflamma-
foire stéroidien),

therapeutiques
Ce médicament est réservé A l'adulte et a lenfant de plusde 10 kg.
Ce médicament est utilisé dans certaines maladies, ol il est utilisé
pour son effet anti-inflammaloire.
Son action est utile dans le traitement de nombreuses affections
inflammatoires ou aliergiques.
Afortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et
est donc également utilisé pour prévenir ou traiter le rejet des greffes

d'organes.
Logmzs SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
gE PRENDRE Predni 20 Cooper, comprimé effervescent sécable

Ne prenez jamais Pradni 20 Cooper, comprimé effervescent

+ Si vous &tes allergique & la substance active (prednisolone) ou &
fun des autres mmposanls contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

+ Si vous avez une infection
» i vous soufirez actuellement d'une maladie virale (hépatite virale,
varicelle) ou qui peut réapparaitre (herpés, zona)

* Si vous avez des problemes mentaux et que vous n'éles pas Iraité
pour ceux-ci
+ Si vous devez étre vacciné par un vaccin vivant (par exemple contre
la , la varicelle, la ﬁévre;aune 3
Avertissements el
Ce médicament doil étre pns sous une stricte surveillance médicale.
Ce ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de
1qupilmsémumdluzlsorémmresellummnésa

terme, Cependant, chez les nourrissons prématurés raités par

dautres médicaments de la méme ciasse, une éch
cardiaque doit étre effectuée pour surveiller lastructure etla fonction
du musdle cardiaque.
Avant le traitement, prévenez votre médecin :
« Si vous avez été vacciné récemment.
+ §i vous avez eu ou avez un ulcére digestif, une maladie du gros
intestin, ou si vous avez été opéré récemment pourmpmbig:-r';s
dintestin
= Si vous avez du diabéte (taux de sucre trop &levé dans le sang), ou
une lension arérielie élevee,
+ Si vous avez une Infection (nolammen! si vous avez eu la
tuberculose)

)
+ Si vos reins ou voire foie ne fonctionnent pas

corectement
+ 8i vous souffrez d'ostéoporose (maladie des os avec une fragiité
~ des 08) el de mvasthénie arave imaladie dec rmerdae ause fal i

Hcdﬂ d'ndminlshlion

Ce médicament est ublisé par voie orale.
Vous devez dissoudre les comprimés dans un verre d'eau. Avalez le
contenu du verre de préférence au cours du repas, en une prise le
main.
Durée du traitement
Elle est délerminée par votre médecn
Il est trés important de suivre réguliérement le iraitement et de ne pas
le modifier, ni I'améter brutalement sans I'avis de votre médecin.
En cas de traitement prolangé, smvezlesmmmmandalbnsdemm:
médecin pour la diminution des doses. -
Si vous avez pris plus de Predni 20 Ce~<""
effervescant

ssurisé
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(Bgl Fun:ma de mométasone)

1. Dénomination, forme pl ique & présentation du médi
METANAZQHWM suspanseonpourpduénsabonnasale. bﬂadunfmnn

METANAZ® S0ugidose
I

Zcumplﬂlnndumﬂmm
en substance active :
Mmﬁtasoml-‘uroatearhydm ivalent en ne. . 50 pg/dose

Grggéml cellulose dispersible {Avicel CL 611), acide citrique anhydre, polysorbate 80, solution de chlorure de benzalkonium £
10% mly, citrate de sodium, eppi.

- des Excipients 2 effet notoire :

Chlorure de benzalkonium

3. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité

Corticoides & local,

4, Indications peutiques

Ge médicament contient un corficoide. C'est un traitement anti-inflammatoire qui s'administre par voie nasale.

Il est indiqué:

+ichez 'adulte et l'enfant de plus de 3 ans, en trai 1t de la thinite allerg
inzl‘mnou:udagar symplomes liés 4 la présence de polypes dans les fosses nasales.
Posologie

Rhinite

allergique
Muluptenfanldaphsdeﬁansummmmm&mzmmmw1mwhﬂr!§
% iessrn ptomes sont améliores, la dose peut étre diminuée & 1 pulvérisation dans chaque narine par jour.
nt entre 3 et 11 a nshmhamallementeﬁwcaesldﬂpuIvMsahonmmaqusmdmuneMparpurlamam
La mise en route et la durée du traitement sont fonction de I'exposition allergénique.
Polypose nasosinusienne:
Ladnsahabrh:ellerrmueﬂicawasmazpulvénsahunsuansmaquenannezmsparmrLnrsq'.lelessympmmesrégrassem
Iadﬂamdmmuésazpulvémnmdansmmn':mwﬂmpaf :
de persistance des troubles, ne pas augmenter dosamalsconsumrvuhnﬁdecln
 DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
‘ md'lliminhlﬂﬂm

+ Agiter légérement le flacon avant emploi.
mdu pmmnrusage lapompedoﬂévearmmée par 10 pwansamns Inutilisée, celle-ci reste amorcée pendant environ 2
ines. Au-deld, elle devra a nouveau étre réamorcée par 2 pulvérisatio
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L‘ORDONNANCE DE VOTRE MEDEU’

Fm;on d'administration
TOUS LES CAS, SE CDNFORMERALORDDNMNCE DE VOTRE M™

Durée du traitement

Semmumurarmnamuavmmedeun LOT: GA2 9
oy s un ces m& P, smminvemavineliel. PER:Q 024 ‘
:mmmmbMUmeoudas PPV: 113 DH oo

&N é:& DE rmr)‘c‘n.n'é IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE V) N

ind 5 \

Posslhlrlédawrvmuudemdeléh dewmen!sdenez.rrwnwnon 2 |

nasale, d'élemuements, de sécheresse de la mugueuse du nez, de réactions \

wammmmées a!mmmm#:gub&udu alg‘tﬁﬂeI'ovalursl. A
ne candidose nasale parfois appara d'interrompi —

Cansultez votre Mg‘ﬁn quil envisage avec vous un traitement adapté. Dar-

fraitement wrﬁugotm:‘a guérison de la candidose,

Trés rarement de glaucome (augmentation de 1a pression & Firtérieuh, A

de I'eel).




Naureus:

0,5 mg/ ml, solution buvable
5 mg, comprimé pelliculé

Desloratadine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour

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

+ Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ow votre
| pharmacien.

« (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a
d'autres personnes. Il pourrait leur étre nodif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vitres.

« Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 3 votre médecin
0u & votre pharmacien.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que NAUREUS® et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Queltes sont les informations 2 connaitre avant de prendre NAUREUS® 7
3, Comment prendre NAUREUS® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5.]5 “==~+enacerver NAUREUS® ?

v .
y S o w
g, ;3 Q 2 istaminiques anti-H1 - code ATC :
iy I
¢ ~
2 ‘adheqﬁeﬂunamihimﬂm&que,
3 § sontre Iallergie qui ne vous rend pas
i 8 dtre réaction allergique et ses symptomes,
2 re utilisé ?
tion buvable est indiqué chez les adultes,
P, 1anet plus.
NAUREUS® 5 mg, pelliculé est indiqué chez les adultes et
les adolescents de 12 ans et plus.

NAUREUS wlageleswrnptﬁmesnsodéséhmmwalhrglqu

W AT

Fertilité

Aucune donnée n'est disponible sur la fertilité chez I'humain.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Ala dose recommandée, il est peu probable que ce médicament affecte
votre capacité 2 conduire des véhicules ou a utiliser des machines. Bien
que la plupart des personnes ne ressentent pas de somnolence, il est
néanmoins recommandé de tester votre réponse a ce médicament avant
d'accomplir des activités exigeant une vigilance, telles que conduire des
véhicules ou utiliser des machines.

NAUREUS® 0,5 mg/mi, solution buvable contient du sorbitol, son
utilisation est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au
fructose (maladie héréditaire rare).

3. COMMENT PRENDRE NAUREUS® ?
Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie :

NAUREUS® 0,5 mg/mi, solution buvable :

Enfants de 14 5 ans : prendre 2,5 ml de solution buvable une fois par jour.
Enfants de 6 & 11 ans : prendre 5 ml de solution buvable une fois par jour.
Adultes et adolescents de 12 ans et plus : |a dose rec dée est de

Trés rares (pouvant affecter jusqu’a 1 personne sur 10 000) :
- Réactions allergiques sévéres
- Battements du coeur rapides
-Vomissements
-Vertige
- Douleur musculaire
- Agitation avec mouvements corporels augmentss
- Eruption cutanée
- Douleur d'estomac
- Pesanteur destomac
- Somnolence
- Halludinations
- Inflammation du foie
- Battements du ceeur irréquliers ou plus intenses ,‘
- Nausées
- Diarrhées
- Insomnie
- Convulsions
- Anomalies du bilan hépatique sanguin
Fréquence indéterminée : la fréquence de survenue ne peut étre
estimée sur |a base des données disponibles
- Faiblesse inhabituefle

.

10ml de solution buvable une fois par jour.

NAUREUS® 5 mg, pelliculé :

Adultes et adolescents de 12 ans et plus : La dose recommandée est de
1 comprimé une fois par jour avec de ['eau.

Mode d'administration :

(e médicament est destiné 3 la voie ofale.

NAUREUS*® 0,5 mg/ml, solution buvable : Avalez la dose de solution
buvable et puis buvez un peu d'zau. Vous pouvez prendre ce médicament
au moment ou en dehors des repas.

NAUREUS"® 5 mg, comprimé pelliculé : Avalez le comprimé en entier,
au moment ou en dehors des repas.
Concernant la durée du traitement, vatre médecin déterminera le type de
rhinite allergique dont vous souffrez et déterminera la durée pendant
laquelle vous devrez prendre NAUREUIS®.

Si vatre rhinite allergique est intermittente (présence de symptomes sur
une période de moins de 4 jours par semaine ou sur une période inférieure
a4 semaines), votre médecin vous recommandera ce traitement pour une
durée qui dépendra de I¥valuation des antécédents de votre maladie.
Sivotre rhinite allergique est persistante (présence de symptomes sur une
période de 4 jours ou plus par semaine et pendant plus de 4 semaines),
votre médecin peut vous recommander ce traitement pour une durge plus

- Augmentation de la sensibilité de |a peau au soleil, y compris en cas de
soleil voilé, ainsi qu'au rayonnement ultraviolet (UV) par exemple aux
lampes UV d'un solarium

- Modification du rythme des battements du cceur

- Coloration jaune de la peau et/ou des yeux

- Anomalie du comportement

Agressivité
- Prise de poids, augmentation de I'appétit
Enfants

Fréquent chez les enfants dgés de moins de 2 ans : pouvant affecter
jusquia 1 personne sur 10
- Diarrhée
- Figwre
- Insomnie
Fréquence indéterminée : la fréquence de survenue ne peut étre
estimée sur la base des données disponibles
- Rythme lent des battements du coeur

- Modification du rythme des battements du cceur

- Anomalie du comportement
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Prise de poids, augmentation de | appétit




Naureus:

0,5 mg/ mi, solution buvable
5 mg, comprimé pelliculé

Desloratadine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour

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

+ i Fun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médedn
ou 3 votre pharmacien.

Que contient cette potice ?

1. Qu'est-ce que NAUREUS® et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre NAUREUS® ?
3. Comment prendre NAUREUS® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver NAUREUS® ?

6. Informations supplémentaires

1.QU'EST-CE QUE NAUREUS® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?
(lasse pharmacothérapeutique : antihistaminiques anti-H1 - code ATC:
ROGAX27

Quest-ce que NAUREUS* 7
NAUREUS® contient de la ine qui est un antihistaminique.
Comment agit NAUREUS® ?
NAUREUS® est un médic ontre 'allergie qui ne vous rend pas

somnolent. Il aide & contg#=r votre réaction allergique et ses symptomes.
Quand NAUREUS® doit-il étre utilisé 7

NAUREUS® 0,5 mg/ml, solution buvable est indiqué chez les adultes,
les adolescents et les enfants de 1an et plus.

NAUREUS® 5 mg, comprimé pelliculé est indiqué chez les adultes et
les adolescents de 12 ans et plus.

NALREUS® soulage les associés 4 la rhinite allergique

Fertilité )

Aucune donnée nest disponible sur la fertilité chez I'humain.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

A la dose recommandée, il est peu prabable que ce médicament affecte
votre capacité 3 conduire des véhicules ou 3 utliser des machines. Bien
que la plupart des personnes ne ressentent pas de somnolence, il est
néanmoins recommandé de tester votre réponse a ce médicament avant
daccomplir des activités exigeant une vigilance, tefles que conduire des
wehicules ou utiliser des machines.

NAUREUS® 0,5 mg/ml, solution buvable contient du sorbitol, son
utilisation est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au
fructose (maladie héréditaire rare).

3.COMMENTPRENDRENAVREUS*?
Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharmacen en cas de doute.

Posologie :

NAUREUS® 0,5 mg/ml, solution buvable :

Enfonts de 14 5 ans : prendre 2,5 mi de solution buvable une fois par jour.
Enfants de 6.4 11 ans : prendre 5 ml de solution buvable une fois par jour.
Adultes et adolescents de 12 ans et plus - 1a dose recommandée est de

10 ml de solution buvable une fois par jour.

NAUREUS* 5 mg, comprimé pelliculé :
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1 comprimé une fols par jour avec de ['eau.

Maode d 1

(e médicament est destiné a la voie orale.

NAUREUS® 0,5 mg/ml, solution buvable : Avalez |a dose de solution
buvable et puis buvez un peu d'eau. Vous pouvez prendre ce médicament
au moment ou en dehaors des repas.

NAUREUS® 5 mg, comprimé pelliculé : Avalez le comprimé en entier,
au moment ou en dehors des repas.

Concernant la durée du traitement, votre médecin déterminera le type de
thinite allergique dont vous souffrez et déterminera la durée pendant
laquelle vous devrez prendre NAUREUS®.

Si votre rhinite allergique est intermittente (présence de symptomes sur
une période de moins de 4 jours par semaine ou sur une période inférieure
&4 semaines), votre médecin vous recommandera ce traitement pour une
durée qui dépendra de Iévaluation des antécédents de votre maladie.

Si votre thinite allergique est persistante (présence de symptomes sur une
période de 4 jours ou plus par semaine et pendant plus de 4 semaines),
votre médecin peut vous recommander ra traitameant nour 1ins durde nlic

Trés rares (pouvant affecter jusqu’a 1 personne sur 10 000) :
- Réactions allergiques sévéres
- Battements du cceur rapides
~Vomissements '
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- Douleur musculaire orJ
- Agitation avec mouvements ¢

- Eruption cutanée
- Pesanteur destomac

-Somnolence - g
- Hallucinations m e 5

- Inflammation du foie e >

- Battements du cceur irréquliers ou‘ 0 o

- Nausées b | o

- Diarrhées L]

- Insomnie

- Convulsions

- Anomalies du bilan hépatique sanquin

Fréquence indéterminée : a fréquence de survenue né peut étre
estimée sur la base des données disponibles -

- Faiblesse inhabituelle

- Augmentation de la sensibilie de la peau au soleil,  COMPYiS &0 (as de
soleil voilé, ainsi qu'au rayonnement ultraviolet (UV) par exemple aux
[ampes UV d'un solarium

- Modification du rythme des battements du ceeur

- Coloration jaune de la peau et/ou des yeux

- Anomalie du comportement

- Agressivité

- Prise de poids, augmentation de I'appétit

Enfants

Fréquent chez les enfants dgés de moins de 2 ans : pouvant affecter
jusqu’a 1 persanne sur 10
- Diarrhée

- Fiévre
- Insomnie
Fréquence indéterminée : la fréquence de survenue ne peut étre
estimeée sur |2 base des données disponibles
- Rythme lent des battements du cceur
- Modification du rythme des battements du ceeur
- Anomalie du comportement
Agresshit
Prise de poids, augmentation de I'appétit




