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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qgue pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des medicaments 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 & 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 mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe & 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 :
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Déclaration de Maladie

M22- 0046780

() Maladie (O Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhécent (e] [\ v
Matricule :.................2...}. }\E:S ................... Société : Y

() Actif

Nom & Prénom ....ocenieeennncee e obeee bede ) S s bt et e e e T Y S o e

DAt dB NBISSBNCE ©uuveeereeeeeeeeeeeereeeeeeereenseesenneas itisles

Adresse :

Cachet du médecin :

Date de consultation : _/1

AR
HEPDA.E.CHMMA..

Nom et prénom du malade : ...

O Lui

Lien de parenté :

éme

- () Canjoint
Nature de la maladie :........ceceeeeeec O\L\J\/LO,.L/ i .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. Sd s e T T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait &t ... Le:......... S 7 SR
Signature de I'adhérent(e) :
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Rhumatologie interventionnelle

Casablanca le : 18104./2023

Nom : ... Mme FATHEDDINE CHAMA

o (a
: { i |
5" MOBIC 15MG | 4

1 Injection en IM |le matin pendant 3 jours %
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1 injection le matin}fﬁﬁ:tion a 16h en IM pendant 3 jours
Melanger Coltrax et Mobic le matin et injecter Coltrax seul I'apres
midi
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1 Comprimé le soir apres le repas pendant 15 jours
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COLTRAX® 4ml/2ml|
Ampoules,
Boltes de 6 ampoules de 2ml
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Solution injectable IM p ampoule
THIOCOLCHICOSIDE (DCI) 4 mg
Excipients .........oe. Q8P qussessamnsnic B

T NOTOIRE
Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique
Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Traitement  d'appoint des contractures musculaires
douloureuses en path je rachidienne aigle chez les
adultes et les adolescents a partir de 16 ans.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Comprimés |

La dose recommandée et maximale est de 8 mg toutes les 12
heures (soit 16 mg par jour). La durée du traitement est limitée
a7 jours cunsécmrg‘ ;

Solution injectable IM :

La dose recommandée et maximale est de 4 mg toutes les 12
heures (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
a 5 jours consécutifs.

Ne dépassez pas la dose recommandée ni la durée du traitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitement &
long terme

Utilisation chez les enfants et les adolescents
N'administrez pas ce meédicament & des enfanis ou des
adolescents 4gés de moins de 16 ans pour des raisons de
sécurité.

MODE ET VOI
COLTRAX® Comprimés : Voie orale.
COLTRAX® Ampoules : Voie intramusculaire.

DUREE DE TRAITEMENT :
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.

jotre pharmacien.

ATTENTION !

UTILISER CE MEDICAMENT?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a
cenains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.

Ne prenez jamais COLTRAX :
+ Si vous étes allergique (hypersensible) & la thiocoichicoside,
@ la coichicine ou & I'un des autres composants contenus
dans ce médicament

- Si vous étes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez
que vous pouri »z étre enceinte.

* Si vous étes uns fom en &ge davoir des enfants
n'utilisant pas de contraception.

« Si vous allaitez.

« En cas de trouble de la coagulation ou si vous suivez un
traitement anticoagulant (contre-indication liée A la voie
intramusculaire) Pour la forme Ampoules.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX EST
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES,
MAIS ILS NE SURVIENNENT PAS SYSTEMATIQUEMENT
CHEZ TOUT LE MONDE.

Les effets sul sur :
+ Des troubles digestifs tels que diarrhée et douleurs a
I'estomac. Si ces effets surviennent, vous devez prévenir
volre médecin

+ De la somnolence.

Les effets indésirables suivants surviennent peu
fréquemment :

« Des troubles digestis tels que nausées et vomissements. Si
ces effets surviennent, vous devez prévenir votre médecin,

- Des réactions sur la peau telles que des démangeaisons,
des rougeurs, des boutons, des vésicules ou des bulles sur la
peau.

Les effets indésirables suivants surviennent rarement :

« Ce médicament peut provoquer une réaction allergique telle
que de l'urticaire.

* Une exci ou une ion
ampoules.

Les effets indésirables suivants sont de fréquence
indéterminée :

+ Ce médicament peut provoquer une réaction allergique telle
qu'un cedéme de Quincke (brusque gonflement du cou et du
visage pouvant entrainer une difficulté a respirer). Il peut
provoquer également un choc anaphylactique (réaction
allergique grave mettant le patient en danger avec malaise
brutal et baisse importante de la tension artérielle, pouvant
&tre précédée d'une éruption de boutons, de démangeaisons‘
de rougeurs sur la peau, d'une difficuité a respirer, d'un
gonflement du visage et/ou du cou).

@ pour la forme

+ Des convulsions ou des récidives de crises chez les patients
épileptiques.

« Une atteinte du fole (hépatites)

+ Un malaise de type vagal rapporté quasi exclusivement dans
les minutes suivant une administration IM pour la forme
ampoules,

Si l'un de ces effets survient, arrétez le médicament et
contactez immédiatement votre médecin.
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Dénomination du médicament :

SIRDALUD® 4 mg
Lomprimes sécables
PPV - 86.70 DH mg
les
2 de tizanidine

[5}]

1 If e PR
8997 030293 fivement | intégralité de cette notice avant

de prendre ce médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin, ou a votre
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif, méme si
les signes de leur maladie sont identiques aux vtres.

Si T'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin, ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1-Qu’est-ce que Sirdalud® et dans quel cas est-il utilisé ?

2-Quelles sont les informations & connaitre avant d’utiliser
Sirdalud ®?

3- Comment utiliser Sirdalud 7

4-Quels sont les effets indésirables éventuels?

5- Comment conserver Sirdalud ® ?

6- Informations supplémentaires.

1- QU'EST-CE QUE SIRDALUD ©
EST-IL UTILISE ?

Sirdalud (tizanidine) est un relax
arescription medicale dans fes ¢
douloureuses et dans les tension
consécutives aux [ésions du cerv.
ou observées dans la sclérose en

2- QUELLES SONT LES INFORM
AVANT D'UTILISER SIRDALU
Ne pas utiliser Sirdalud en cas d’
actif (tizanidine) ou @ un des exci
encore lorsque la fonction hépati
Ne pas utiliser Sirdalud en méme
médicaments contenant de la flu
traitement d’une dépression) ou
pour le traitement des infections).
informer votre médecin et ne pren
En cas d'indices de dysfonctionne
p. ex. nausées inexpliquées, perte d
veillez en informer votre médecin.
sang pour contrdler votre fonction
VOUS pouvez ou non continuer a pr
surveillera votre fonction hépatiqu
de 12 mg ou plus par jour.
Ce médicament peut diminuer vo
votre aptitude a la conduite ou a
de machines! Cet effet est encor
consommez de |'alcool. C'est po
a consommer des boissons alc
avec Sirdalud.
Avant de prendre Sirdalud, ind
votre pharmacien toutes les nj
Informez-les aussi si vous &
grossesse. Sirdalud peut &t




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
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MOBIE 15mg / 1,5m|

Meloxi Ea
Bofte de -D: ‘_::FM o {notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
L I urriez avoir besoin de la relire.
BOTTU SA. PPV:37DHO0 |ps interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

|+ Ce meémicamentvous a e 2rsonnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

=« Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s"applique aussi a tout effet indésirable qui
ne serait pas mentionné da etie notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice : Ne pas dépasser les doses recommandées ni la durée de traitement (voir
1. Qu’est-ce que MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable et dans quels rubrique 3 « Comment utiliser MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable 2 »).
cas est-il utilisé ?

Sivous avez des problémes cardiaques, si vous avez eu un accident
vasculaire cérébral ou si vous pensez avoir des facteurs de risque pour
ce type de pathologie, vous devez discuter de votre traitement avec votre
médecin ou avec votre pharmacien. Par exemple:

+ i vous avez une pression artérielle élevée (hypertension)

+ sl vous avez des taux élevés de sucre dans le sang (diabéte)

*  sivous avez un taux élevé de cholestérol dans le sang

1. QU'EST-CE QUE MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable ET DANS (hypercholestérolémie)
QUELS CAS EST-IL UTILISE 7 *  sivous fumez.
4,255 pharmacothérapeutique : Anti-inflammatoire non stéroidien, Arrétezimmédiatement votre traitement par MOBIC dés que vous remarquez
Oxicam, code ATC : MO1ACO6. un saignement fuonnaqt une coloration des selles en noir) ou une ulcération
; de votre appareil digestif (provoquant des douleurs abdominales).

~

Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser MOBIC
15 mg/1,5 mi, solution injectable 7

Comment utiliser MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable 7
Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable 7
Contenu de I'emballage et autres informations.

R

MOBIC contient uné substance active dénommée méloxicam. Le
méloxicam appartient 3 un groupe de médicaments appelés anti-
1nflammatoires non stéroidiens (AINS), qui sont utilisés pour réduire
I'inflammation et Ia douleur dans les articulations et les muscles.

Des éruptions cutanées mettant potentieliement en jeu le pronostic vital
{syndrome de Stevens-johnson, syndrome de Lyell) ont été rapportées

lors de I'utilisation de MOBIC, apparaissant sur le tronc d'abord comme
des taches rougeatres en forme de cible ou des plaques circulaires ayant

MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable est utilisé dans le traitement : souvent des cloques au centre. Les autres signes & surveiller sont les ulcéres
+  dela polyarthrite rhumatoide dans la bouche, la gorge, le nez, les organes génitaux, et les conjonctivites
« de la spondylarthrite ankylosante {également appelée maladie de (yeux rouges et gonflés). Ces éruptions cutanées potentiellement mortelles

fitarew) sont souvent accompagnées de symptdmes pseudo-grippaux. L'éruption
nprimés ou de suppositoires n'est pas possible. peut évoluer vers la formation généralisée de cloques ou un décollement
de la peau.

NS A CONNA[TRE AVANT Le risque de survenue de réactions cutanées graves est le plus élevé au
cours des premigres semaines de traitement. Si vous avez développé un
syndrome de Stevens-Johnson ou un syndrome de Lyell lors de I'utilisation
de MOBIC, vous ne devez jamais reprendre MOBIC.

Sivous développez une éruption cutanée ou ces symptdmes cutanés,
arrtez de prendre MOBIC, contactez d'urgence un médecin et dites-lui que
renez ce médicament.

dent pas au traitement des douleurs aigiies.

L.ne infection (par exemple la
ection, vous devez consulter



