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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

o ‘entente 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

— En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢4
s0ins

Pharmacie :

n 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'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 a joindre a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 physiques a I'égard du traitement des donnée

A caractére personne

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
= MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N? w21-798965

QMaladie Upentaire

Cadre réservé a 'adhérent (¢) —————
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Date de naissance

Wila o NI B0

Adresse

. 0R 6946824 2236, 49

Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin _—— -

Cachet du médecin W

Date de consultation O(//C

Nom et prénom du malade :

/)_l&

En cas d'accident préciser les

Age:

Lien de parenté Enfant

Nature de la maladie

s et uucmsli:mceé e
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la maladie aurait un caractére confidentie :"My quer les renseignements sous piconfidedtie

la Mutuelle 1

) D
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigijements S | déclardtion. Je déclare

avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles,
Fait & : AMelan. ca L s s AN
Signature de I'adhérent(e) :

Dans le cas oU a l'attention du

médecin conseil de

L2023,
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EXECUTION DES ORDONNANCES - - v )

Cachet du Pharmacien
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Date

e (83/4‘._

e la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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Casablanca 04/05/2023

FACTURE

A la suite de la consultation du 04/05/2023 de MME WARIT DOHA
je présente la facture dont détail se trouve ci-dessous :

ACTE : MONTANT
SPIROMETRIE 600.00DH
PRICK TSTS 600.00DH

Merci de votre confiance



Nom

ID:

Medication:

Date

N

Poids

DOHA WARIT
DOHWAR22041994
Post: Salbutamol
Débit (I/s)

2 =

9 -

6

3

) m

2 6

& olume (I)

= .

9 J
Parame... Unite Ref Pré %Ref
v | 4,07 4,45 109
Cl | 2,80 4,04 144
VC | 3,81
VRE | 1,31 0,41 31
Parameé... Unite Ref Pré %Ref
VEMS | 3,55 3,96 112
CVFex | 4,06 4,01 99
VEMS/C... 84 99
DEP I/s 7,59 583 77
DEM25 I/s 2,21 4,26 193
DEM50 I/s 4,70 5,30 113
DEM75 I/s 6,48 5,52 85
DEM 25... /s 411 5,20 127
tex 1,8

Commentaire
04/05/2023 Température ambiante
16:40 Pression ambiante:

Temps

Humidité ambiante :

Taille:

CABINET D'EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES

PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE SOMMEIL
DR ZINEB BERRADA
22 BD Yaacoub El Mansour, N°27, Maarif, Casablanca Tel, 05622981219

174 cm Age: 29 Ans Date Naissance:22/04/1994
85kg Genre Féminin 21 28,1 kg/m?
Volume(l)
B -
4 ] — =
0 | I | | | | | | | |
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Temps (s)
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Temps (s)
Post %Ref %Pré ZScore
4,42 109 -1 |®
442 158 9
4,25 12
0,00 0 -100
Post %Ref %Pré ZScore
4,08 115 3 | #
4,42 109 10 q°
92 7 | e
5,26 69 -10 e l
345 156 -19 | B
4,90 104 -8 [e
519 80 -6 s I
4,7 115 -9 )
1.7 -6
23°C Technicien :
999 hPa

50 %



CABINET DE PNEUMOLOGIE /\ -Juunﬂl jlnal!-ﬁl_mlﬁﬂ-é:
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL U Jdullg agillg deaulusll

Dr Zineb Berrada 98, ) 9)9i6a4))

Spécialiste des Maladies Respiratoires = i jLe) ol imal Al
et des troubles du sommeil eIy e ] il
s ol
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France O L At syl "L"":
Ancien Médecin a Phpital Universitaire Pitié Salpétriére Paris-France o gl il Asead il Asmaall (e ssually paadl] By
et a ['hépital 20 Aoat- CHU Ibnou Rochd Casablanca plaly 0 20 Adiuaay § e (o (o b Sl Gl dub
Casablanca le : - 04/05/2023
MME WARIT DOHA
Tests cutanés
Papule Erythéme

Témoin positif 2 mm 0 mm

Témoin négatif ) 0 mm 0 mm

Acarien DP 3 0 mm 0 mm

Acariens DF 0 mm 0 mm

Alternaria 0 mm 0 mm

Poils de chats . 0 mm 0 mm

Poils de chiens & mm A mm

S Graminés 1mm 0 mm

Olivier 0 mm 0 mm

Blanc d'oeuf @rmm & mm

Jaune d'oeuf pmm 2 mm

Poulet P mm £ mm

Crevettes omm V]

Conclusion : Test cutanés positifs 5 Graminés.

Résidence Espace El Mansour

22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrif, Casblanco
plall ) iy faall 27 o8 ) ciiSia | SGY Bldal) | guaial) plud ] ¢ ) guaial) iy g LS 22
Tél: 0522981219 / E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com



CABINET DE PNEUMOLOGIE uuunﬁil Jlnall j:lﬁ;nl daluc
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL 3 Jaunlly pgillg drawbusli

Dr Lineb Berrada A ) 9 55as))

Spécialiste des Maladies Respiratoires g

toulf . A = & <
td bl d I ° E’_m.n---Jl JLQ.;JI U"b“l d__'.ll.aal
Ui S STV P
DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot ’ ) A 50l el ) st
DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes J,# vk .uhll'u;ﬂ 1' Jh‘. -AL‘T
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France "‘JU'-‘" U‘”-}" g g M B o N"‘"
Ancien Médecin a I'hopital Universitaire Pitié Salpétriére Paris-France

o el il Ao ) Amaall (o sl ndl] S

et a I'hopital 20 Aciit- CHU Ibnou Rochd Casablanca Pl Gl 20  hkinny 3 b sislas (o s o Cibinny Aidas ik

Casablancale: ...,
MME WARIT DOHA
&0 < =
A e Aeromax

3 2 pulvérisations‘,dansh cl_]_aque narine le matin pendant 2 mois

,2 3 CDO)A- Labixten 20 mg - cor;prinié

1 comprimé soir aprés les repas pendant 2 mois
2 1?:)( ,00 * Foster Poudre &

2 bouffées matin et soir pendant 14 jours puis 1 bouffées
matin et so}ﬁﬂpcer la bouche apres

-~ / ®
3 £

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrif, Casablanca
pliandl Al oy jlaall 27 pB ) S | G i) ) guaial) plinh AalB) ¢ ) guaial) caghey LS 22
Tél: 052298 1219 / E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com




Le_s. malades ayant une rhinite saisonniére provoquée par le pollen
doivent, dés que possible, initier le traitement avec I'Aeromax® Nasal
avant I'exposition au pollen.

Ce médicament ne permet pas un soulagement immédiat des
symptémes. Pour leur disparition compléte , quelques jours de traitement
(dans des cas exceptionnels 2 semaines) sont nécessaires. Il est donc
important d'utiliser Aeromax® Nasal réguliérement. Le médicament n'a
pas d'effet sur les symptémes de I'allergie oculaire, étant donc possible
qu'un autre médicament vous soit aussi prescrit pour le soulagement de
ces symptomes. Il pourra aussi vous étre indiqué pour un meilleur
soulagement de |'obstruction du nez, I'usage d'un décongestionnant nasal
dans les premiers 2 a 3 jours de traitement avec I'’Aeromax® Nasal.

L'Aeromax® Nasal est un médicament utilisé pour

- le traitement de la rhinite allergique saisonniére — rhume des foins ;

- le traitement de la rhinite allergique perannuelle (continuelle, pendant
toute I'année) ;

- le traitement de la rhinite vasomotrice (de nature non allergique) ;

- le traitement de polypes nasaux et prévention de son apparition, aprés
étre enlevés par chirurgie.

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
Aeromax™ Nasal ?

N'utilisez jamais Aeromax® Nasal -
- Si vous étes allergique (hypersensibilité) au budésonide ou a I'un des
autres composants contenus dans I'’Aeromax® Nasal.

Mises en garde spéciales ; précautions d'emploi

Le médecin qui vous a prescrit ce médicament doit connaitre les maladies
qui vous avez déja eu et votre situation clinique actuelle.

Informez votre médecin sur d'autres maladies. en particulier, si vous avez
OU §i VOUS avez eu récemment une infection nasale. C'est important
d'informer votre médecin sur tous les médicaments qui vous prenez ou
avez pris récemment, particulirement s'il s'agit d'autre corticostéroide.
Veuillez aussi avertir votre médecin Si vous prenez ou avez pris
récemment des médicaments obtenus sans prescription.

& FRgWVO1 10 aUrT

3. Retirer le couvercle de protection ;

4. Tenir le flacon verticalement et introduire
le pulvérisateur dans une narine, fermant
l'autre avec le doigt ;

5. Inhaler et presser I'applicateur le nombre
des doses prescrites ;

6. Répéter le procédé dans l'autre narine ;

7. Aprés chaque utilisation, placer
le couvercle de protection.

Important :

» Si le pulvérisateur n'était pas utilisé journellement, il faut faire une
pulvérisation en I'air, avant d'étre de nouveau utilise.

- Laver régulié le pulvéri ir et le couvercle avec de I'eau tiéde.

+ Pour éviter des contaminations, ne partagez pas le pulvérisateur avec
personne.

+ Une fois le traitement terminé, il est convenable de vider le contenu du
flacon, dans le cas de ceci n'avoir pas été utilisé dans sa totalité.

Si vous avez regu plus d’AEROMAX® NASAL que vous n'auriez di
|l est important que vous utilisiez la dose prescrit par votre médecin.

Vous devez utiliser seulement la dose prescrit par votre médecin. Si vous
utilisez plus ou moins dose, les symptdmes peuvent étre aggravés.

Si vous utilisez une dose excessive d'Aeromax® Nasal, il n'est pas
priBable I'apparition des symptdmes toxiques. Si vous utilisez des doses
excessives pendant un temps prolongé (quelques mois) c'est possible qui
des signes dhypercorticisme comme I'cedéme et faciés lunaire
surviennent. Dans ce cas, vous devrez informer votre médecin tout de
suite.

Si vous oubliez d'utiliser d’AEROMAX® NASAL
Dani.le cas d'oubli, il faut seulement appliquer la dose suivante.

prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.

[ PR | [y VEp g | S | WY LT [ | SR ey Y | ey Gam—



Flacon pulvérisateur

A

6 118001 11

ACTOMAK: 1,

Suspension aqueuse pour pulvérisation
Flacon de 200 doses
Budésonide

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prend
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la re
* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médech
-%m&mmmammmmmhm:madmmm Il pourrait leur étre nocit, méme si les signes da leur
maladie sont identiques aux votres.

+ Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien, Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui
ne serait pas mentionné dans cette notice.

informations importantes pour vous.

Dans cetie notice : La dose a étre administrée doit étre la dose la plus basse avec laquelle on

1. Qu'est-ce que Aeromax® Nasal et dans quel cas est-il utilisé ? atteint le contréle efficace des symplémes.

2. Quelles sont les informations 4 connaltre avant d'utiliser Aeromax®

Nasal ? Chez les malades agés et chez les malades avec insuffisance hépatique

3. Comment utiliser Aeromax® Nasal ? ou rénale, il n'est pas nécessaire de faire des adaptations de la dose

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? recommandée

5. Comment conserver Aeromax® Nasal ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations. Instructions pour la correcte utilisation de I' Aeromax® Nasal (voir les
figures)

1. Qu'est-ce que Aeromax® Nasal et dans quel cas est-il utilisé ?
L'Aeromax® Nasal est inclus dans le groupe des médicaments pour Avant la premiére utilisation :
I'application topique nasale 1. Agiter le flacon ;

2. Retirer le couvercle de protection ;
La substance active du médicament, le budésanide, est un corticostéroide 3. Actionner le pulvérisateur les fois suffisantes
non halogéné avec de l'activité anti-inflammatoire locale lorsqu'il est pour obtenir une pulvérisation uniforme (en nuée),
appliqué dans la muqueuse nasale et il réduit donc linflammation et Faites une pulvérisation en I'air.

'eedéme de la muqueuse nasale. L'action du budésonide est limitée
localement en application nasale et il n'est pas donc associé aux effets Dans chaque application : I Sé\ |
adverses communs a la majorité des corticostéroides. 1. Se moucher ;




ants pouvant inleragir avec LABIXTEN® 20 mg comprimés - mmm

médicaments suivants

- Kétoconazole (antifongique utifisé pour le traitement des mycoses).
- Erythromycine (anlibiotique).

- Diltiazem (utilisé pour le traitement de 'angine de poitrine).
-Qmm(mmwmmmmmm“m
pour diminuer le risque de rejet de greffe ou dans le traitement des maladies
auto-immunes lels que le psoriasis, la dermatite atopique ou fa polyarthrite
rhumatoide).

- Ritonavir (médicament utilisé pour traiter le VIH).
Rifanp&um(m‘hhohqml

avec les aliments et les bo

Lesoonwmsmdman(pnsmpﬂsavacdesawﬂonlsniamla}uada
pamplemousse ou d'autres jus de fruils car cela peut diminuer lefficacité de la
bilastine.

Siwusﬂwmhhmqamalﬂuﬂmwwmmw
planifiez une grossesse, demandez conseil 4 volre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre ce médicament,
cummmvﬂmnmﬂlhdondumn

W

Si vous un guelconque effet indési parlez-en & votre médecin,
mmm:mmawmemmm
mentionné dans cefte notice. Vous pouvez également déclarer les effets
mmammwu-mmma-mm Centre

Antipoison et de la Ph Site inteme! - www.capm.ma,
&wummMmmammm
d'informations sur la sécurité du médicament.

&mmmnmcmts
- Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
- Ne pas utiliser LABIXTEN® 20 mg aprés la date de péremption figurant sur la
bofle et sur les blisters.
mammmm
Mnedamlpasmmmmmmmm
D

mnmmmcesmmmmdem

3, COMMENT PRENDRE LABIXTEN® 20 mg COMPRIMES ?
Veillez & toujours prendre ce médk en suivant

de volre médecin ou pharmacien.

Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

- La dose recommandée chez les adultes, y compns les personnes agées et les
adolescents Agés de plus de 12 ans, est de 1 comprimé (20 mg) par jour.
-anmpﬂmhmm-parvdlm

les indications

Désignation et
Tableau C. (Liste I
Nom et adresse de titulaire de I'autorisation de mise sur le marché au

Maroc :
LABORATOIRE PHARMACEUTIQUE IBERMA
2] -Lot 148 -HAD SOUALEM-MAROC.

1IN

- Avalez le comprimé avec un verre d'eau.
ummmneﬂhmmrmbmmmsm
éprouvez des difficuités 4 l'avaler en entier.
Concemant la durée du traitement, volre médecin déterminera, selon vos
symplbmes, la durée pendant laquelle vous devez prendre LABIXTEN ® 20
mg comprimes.

Wﬁmmthﬂrmwﬂm

pharmaceutique FAES
Maximo Aguirre 14, 43940 Lejona (VIZCAYA) ESPAGNE.

La derniére date & laqueile cette notice a été révisée :
Aolt 2019

Si vous, ou quelqu'un d'autre, avez pris plus de LABIXTEN® 20 mg
que vous n'auriez do, contactez immédiatement voltre médecin ou VWB

pharmacien.
+ Conduite a tenir en cas d'omission d'une ou plusieurs doses -

de ription et de
Tableau C (liste Il).
.

/



NOTICE: INFORMATION POUR LUTI | ABIXTEN 20
LABIXTEN® 20 mg comprimé in
DC!: bilastine ol

Veuillez lire attentivement cetfe notice avant de prendn
elle contient des informations importantes. pour vous.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la re
* Si vous avez toute autre question, demandez pius d'k
|médecin ou & votre pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit ,_.-:plua
mm.*wwmm,mwsmamm
sont identiques aux vbires.

+ Si l'un des eflets indésirables devient grave ou si vous remargquez un effet
indésirable non mentionnd dans celta nofice, mmammml
|votre pharmacien. B

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que LABIXTEN® 20 mg comprimés el dans quel cas estl ulilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre LABIXTEN® 20
mg comprimés?

3. Comment prendre LABIXTEN® 20 mg comprimés?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver LABIXTEN® 20 mg comprimés 7

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST CE QUE LABIXTEN® 20 mg COMPRIMES ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE 7

LABIXTEN® 20 mg comprimés contient de la bilastine qui est un
antihistaminique. mmmmerﬂmﬂmwm
symptomes de la rhi
nasale, écoulement nasal, mmmmwam
oculaires) et autres symptdmes d'origine allergique.

LABIXTEN® mmmmwmmmmmm
éruptions ¢ (urticaire).

Z.GJELLESSONTLESNFWTDOBACOHNNTREAVANTDE

20 mg si vous avez une insuffisance rénale modérée 4 sévére ou si vous prenez
d'autres médicaments (voir « mmnavu:d‘mm »).

A

LOT:14523002
PER:02-2028
PU:33,70 DH dose & 'heure prévue, prenez la dose oubliée

$eion le rythme habituel
zmmmwrmmnuemmmdemmam
I votre pharmacien.

SONT LES EVENTUELS EFFETS INDESIRABLES ?
s 185 Médicaments, LABIXTEN® 20 mg comprimés est susceptible
dwmmmmmww‘ibmwmlpasmlémaquml
chez tout le monde.
Les effets indésirables sont :
Fré : peuvent plus de 1
- Maux de téte.

- Somnolence
Peu fréquents : peuvent concerner plus de 1 personne sur 100 personnes
- Anomalie de q (ECG : )i hi des

battements du cceur).

- Modification du bilan sanguin hépatique.

- Douleur au niveau de l'estomac.

- Sensation de fatigue.

- Augmentation de 'appétit

- Battements cardiaques iréguliers.

- Prise de poids

- Nausees

- Anxiété

- Sécheresse ou inconfort nasal.

- Douleur abdominale (au niveau du ventre).
- Gastrite (inflammation de la paroi de l'estomac).

four compenser la dose que vous avez oublié

sur 10.

Ne pas dépasser la dose prescrite. Si les symptd p

votre médecin.

Enfants et adolescents :

Ce médicament ne doit pas étre administré aux enfants de moins de 12 ans.

* Interactions avec d'autres médicaments :

Veuillez indiquer a votre médecin ou & votre pharmacien si vous prenez ou avez
pris ré un autre méme sl s'agit d'un médicament obtenu
sans ordonnance.

En oparticulier veulllez informer votre médecin si vous orenez lun des

- Vertiges.
- Sensation de faiblesse générale.
- Soif.
- Dyspnée (difficulté & respirer)
- Sécheresse buccale.
- Indigestion.
- Herpés labial
- Fidwre
- Acouphénes (bourdonnements dans les oreilles).
- Trouble du sommeil,
- Modification du bilan sanguin rénal.
wandestauxﬂellpodes(gmm)mewmdanshsang
q de survenue ne peut étre estimée sur
hmumﬁudbporﬂbhl
F (percep! du ceeur).
des‘ du coeur).

mmmmmmmmmdma
respirer, un verfige, un évanovissement ou perte de connaissance, un
gonflement du visage, des lévres, de la langue ou de la gorge, etou un
gonfiement et une rougeur de la peau. Si vous remarquez un de ces effets
secondaires araves amélez de prendre le médicament et consultez



NOTICE: INFORMATION POUR LUTI | ABIXTEN 20
LABIXTEN® 20 mg comprimé in
DC!: bilastine ol

Veuillez lire attentivement cetfe notice avant de prendn
elle contient des informations importantes. pour vous.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la re
* Si vous avez toute autre question, demandez pius d'k
|médecin ou & votre pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit ,_.-:plua
mm.*wwmm,mwsmamm
sont identiques aux vbires.

+ Si l'un des eflets indésirables devient grave ou si vous remargquez un effet
indésirable non mentionnd dans celta nofice, mmammml
|votre pharmacien. B

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que LABIXTEN® 20 mg comprimés el dans quel cas estl ulilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre LABIXTEN® 20
mg comprimés?

3. Comment prendre LABIXTEN® 20 mg comprimés?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver LABIXTEN® 20 mg comprimés 7

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST CE QUE LABIXTEN® 20 mg COMPRIMES ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE 7

LABIXTEN® 20 mg comprimés contient de la bilastine qui est un
antihistaminique. mmmmerﬂmﬂmwm
symptomes de la rhi
nasale, écoulement nasal, mmmmwam
oculaires) et autres symptdmes d'origine allergique.

LABIXTEN® mmmmwmmmmmm
éruptions ¢ (urticaire).

Z.GJELLESSONTLESNFWTDOBACOHNNTREAVANTDE

20 mg si vous avez une insuffisance rénale modérée 4 sévére ou si vous prenez
d'autres médicaments (voir « mmnavu:d‘mm »).

A

LOT:14523002
PER:02-2028
PU:33,70 DH dose & 'heure prévue, prenez la dose oubliée

$eion le rythme habituel
zmmmwrmmnuemmmdemmam
I votre pharmacien.

SONT LES EVENTUELS EFFETS INDESIRABLES ?
s 185 Médicaments, LABIXTEN® 20 mg comprimés est susceptible
dwmmmmmww‘ibmwmlpasmlémaquml
chez tout le monde.
Les effets indésirables sont :
Fré : peuvent plus de 1
- Maux de téte.

- Somnolence
Peu fréquents : peuvent concerner plus de 1 personne sur 100 personnes
- Anomalie de q (ECG : )i hi des

battements du cceur).

- Modification du bilan sanguin hépatique.

- Douleur au niveau de l'estomac.

- Sensation de fatigue.

- Augmentation de 'appétit

- Battements cardiaques iréguliers.

- Prise de poids

- Nausees

- Anxiété

- Sécheresse ou inconfort nasal.

- Douleur abdominale (au niveau du ventre).
- Gastrite (inflammation de la paroi de l'estomac).

four compenser la dose que vous avez oublié

sur 10.

Ne pas dépasser la dose prescrite. Si les symptd p

votre médecin.

Enfants et adolescents :

Ce médicament ne doit pas étre administré aux enfants de moins de 12 ans.

* Interactions avec d'autres médicaments :

Veuillez indiquer a votre médecin ou & votre pharmacien si vous prenez ou avez
pris ré un autre méme sl s'agit d'un médicament obtenu
sans ordonnance.

En oparticulier veulllez informer votre médecin si vous orenez lun des

- Vertiges.
- Sensation de faiblesse générale.
- Soif.
- Dyspnée (difficulté & respirer)
- Sécheresse buccale.
- Indigestion.
- Herpés labial
- Fidwre
- Acouphénes (bourdonnements dans les oreilles).
- Trouble du sommeil,
- Modification du bilan sanguin rénal.
wandestauxﬂellpodes(gmm)mewmdanshsang
q de survenue ne peut étre estimée sur
hmumﬁudbporﬂbhl
F (percep! du ceeur).
des‘ du coeur).

mmmmmmmmmdma
respirer, un verfige, un évanovissement ou perte de connaissance, un
gonflement du visage, des lévres, de la langue ou de la gorge, etou un
gonfiement et une rougeur de la peau. Si vous remarquez un de ces effets
secondaires araves amélez de prendre le médicament et consultez



