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= Lavalidité de la feuilie de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie =t Biologie : Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - b
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge ! pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Oncologie & Diagnostic du Maroc
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CASAB}&.\&.CL)Q AN

E PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
eroue 2CL|NAcs EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
)E DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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Se reporter a la notice jointe pour des informations
supplémentaires concernant la prise d'EMEND.

QUAND et COMMENT prendre EMEND

EMEND 125mg

gélule
Aprépitant

EMEND 80mg

gélules
Aprépitant

Votre médecin vous a prescrit EMEND, un antiémétique,
pour contribuer a prévenir les nausées et les
vomissements associés a votre chimiothérapie.

COMMENT :

EMEND doit étre pris seulement une fois par jour, durant 3 jours consécutifs.
Les gélules d'EMEND peuvent étre prises pendant ou en dehors des repas.

Ne pas sortir toutes les gélules en une fois.




EMEND" 125 mg

gélule
Aprépitant

EMEND' 80 mg

gélules
Aprépitant
Kit de traitement de 3 jours contenant :

1x 1 gélule de 125 mg et
2 x 1 gélule de 80 mg
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0 RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE

RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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EMENDE 1 :5 mg+ 80 mg
Boite de 1 gélule de 125 mg
o déux gélules e B0 mp
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Distribué par MSD Maroc
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