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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 meédicale 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 'opticien sont & joindre 2 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= | a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.cam

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 protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Déclaration de Maladie

N2 P19- 03

‘4-1 /\ ,\' ’:- \_;,‘
/A" C]Autr'es

O Actif [:] Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom : ﬁ’&é /\L INF XN 3} .............. JQ’J@,&M

Date de naissance ... 42. 4 /ﬁ 4/5‘/1( .................................................................................
Adresse : %ﬁ‘,}? }M‘r f}[y A—Z—f ..... ,,2(- ............. L 42;2', ......................

lé PO L ... 2l 4 Cstd4 ... h&g ..............................................
L .?- ﬁ,&,p_) zﬁlgald rais engageés : .. ’%/ ............ %Z sJ

Cadre réservé au Médecin ] - ~

Cachet du médecin :

| STTETES B ‘
Date de consultation : 2}/'59/3'/ . =

Nom et prénom du malade ’7-(1"' Moﬁmge ....................

Lien de parenté : C] Lui-méme (O Enfant

Nature de la maladie -................... L/L?" .......... % ’6(“"’ Cc’gé"""

En cas d'accident préciser [es Causes Bt CIFrCONSLANCES : .. ........cccueeeeeeerereesannmeoeemoncose St amnnate e e e s s mmsans

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

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déeclaration. Je déclare
avoir pris conngisgarce de la clause relative a la protection des donnees pers lles.

Faita:... £ . A B L. 5-2
Slgnature de I'adhérenr.[e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B
Pie 9

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

‘Cachet et signature diMédecin
attestant le Paiement deACtes

o to¥ 2.

J
o
EXECUTION DES ORDONNANCES,  ““e—_ )
Cachet du Pharmacien : .
I il i Date Montme’{a Facture
E'IJ‘E!C-IE ,(‘ 'Tf A ﬁ()‘lf}i .‘x|o-ﬁ... s _ o e TR OA P PO
L‘_}”‘_\“/:-(;}\x; —— ;l%]/ /C) 5 Z:% ................ J’-’D ...... f O
22A\R T B L E U S e
il Joutaie {3 f—[ e O
5}\::.'mru ,,2 "Cciﬁb!cncc g‘# qq .................. .42%;& ...................................
‘ él: 05 2 38 01 47 |7 ARRERS
L lccl &002] ] 5854000092
~ "+ 092004506 . ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T o e e e
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

5

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, gacte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

. Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
_——
MONTANTS
DES SOINS
-7
—_—
DEBUT
D'EXECUTION
— 4
FIN
D'EXECUTION
S
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
R 2 - DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | booooo0D
00000000 | o00oDooo
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
-
DATE DU
DEVIS
=)
———ee
DATE DE
L'EXECUTION
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Clinique Jerrada
i jlgll dalpp dano
Casablanca, Ielééi%

M. AZENNOUD MOHAMMED
Né le : 01/01/195

IR ] 11T T —

20,$0

% SPECTRUM 500mg

1 cp 2xjr pendant 5 jrs
3027

ICOMB COLLYRE X

1 goutte 5xjr pendant 1 mois

MAXIDROLL POMMADE
1 app le soir pendant 10
DICLOCED

I goutte 3xjr pendant 30 jrs /"

OO’IFJS‘\1 o)
113, Boulevarém ,-a{'_tji;n (‘gg 1 B2 Jerrada] Oa5|s Casablanca ’:‘ W SURCAU VERITAS
Tél.: 05222381811 05 22 2 Q 9/53/54 - Fax : 05 22 23 81 82 0 B Certitication

E-mail : cliniquejerradaocasis@akdital.ma - Site web : www.cliniquejerrada.ma A
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SPECTRUM © 250 8 500 mg B10 & B:20 T y° .
SPECTRI Description des effets i ! L |
- ﬁaﬂ?mo Comme K8 les. megcEments, ce madicament pht provonusr dei sBets
I{ ] % ! nas sysesmaoquement cheg toul le monde LOT
Veullez fre attentivement. e cétle nofice avant de prendre ce midicament.
Gardez cefte natics, vous avoir besain de 1 el Exp
S vous avez toute autre 1vous avezun dout, ation PPV
médecin ou b volre pharmacisn. Indésirabies |
Ce médicament vous a bt personnaliement proscrit, Ne i donnel jamais § queiqu'un d'autrs, |« Crses convilses (1
méme en cas do ‘cela pourrat hui btre nocil. Efets indésirab fares (peuvent afiecte usqud
Si Tun des offels V8 ou i vous remarquez un efft Indésirable * Reachon aigiaue savers of soudane se mandestant 8¢
mentionné tans cetl nofice, ariez-an 4 Yotre médecin ou 3 voirs pharmacien. 'ﬂ m mmmhw e sensaton de alasss ou 0 bl u WSV O
passage e teboul anaphyacique,

1, COMPOSITION DU MEDICAMENT ) froe e T) s e e
Substance active “Fi usculare, nlammation des lendons qui peul condre & une et tendons, ©

s =T 250,500 0u 750 mg partouler du gros eedon stk 4 1améem e s chevile tendon d Achile) (vor 1

Pour 1 comprimé pelicu + Envpfion tudanée sévére pouvant metm votis vie gn s0us forme e

sodique

Excipients u;:lu crscamelose ﬁ.ﬁ!:um Wmﬂ‘x‘hﬂ G
: coloidale, , i, pogyléne de
PTG TPRITE

mzmwm = =

La cprofoxaone est un anibobue 41a famille des fuoroquinciones. Efe agt en lart s
‘ackines responsables tes infectons. Ele et acive unqueent sur oertanes souches spbciues de
~Chea fadulte

SPECTRUM, est Tadule pour i C sunanies.

* Infectons des voses respralores

+ Infections persstanes ou récurrentes de lorale ou des snus

* Infechons unnaires

* infections ce [appare géntal chez Momme et chez ks femme
-Hmuﬂhpmlamm

+ nkechions des os ef des ariculations

« Privention des inechons dues & | bactérie Neissens menmgildis

« Exposiion 4 12 malade du charbon
SPECTRUM, peut & utse dans l vraterent de pabents présentant un fsdie yx 9% gobules biancs
W}.tm&uhmuimwmm-mnm

VO présentez uné nfochon sévere u une infecton due 3 lérents Yypes de bactines Ln bratament
uﬁmﬁwmmmmmmm
- Char of f'adolescent

memwarm.mummm,mma
riechons bactinennes suvantes
-mmummummmrgmurmmmmm X

, comp ¥ ¥
. i la maladie du charton

CTRUM, pout sglement érs ubisé pour rader Cauires inlectons sévires spacigues da fenfant el
G (adolescent 5 vofre médecn e juge récessare
4 POSOLOGEE ET VOIE D) TION
Vedlez 4 loujours prendrs ce médcament en suvant exactemen’ ks indicafons de vore médecin oy
‘pharmacien Viéfiez aupres de volre médeon ou pharmacen en cas de doute
Votre méd expiuera précsément § rﬂ*%mw.am
équence sl pendant combian de termps. Cecl dépendra d typn fnfaction of dé sa
Mmmmmsmmmmummuamamm
eventysemint 4 adaptee
Le raftement dure géneralement de 5 & 1 jours mais peut i plus kg en cas dndecion sévire
Respectaz ‘ouours la posalogie indiguée D valre Médeon. Vilez vec volre médecin o voire
pharmacen s vous avez des doutes sur i nembre de comormes de SPECTRUM, 4 prendra ou b fagon
o les prendre
&, AVl les comprimés avec une rande Quanté de boisson Ne croquez

danger appararssar généraiemen]
cioques oy dulcératons dans 3 bouche, hmhubmﬂummmu
mmtmmmrw&mmdmmumwm
8 Cops (syndrome de Stavens-Johrson, dely

;EIM _d:'-—' i infammation d onganes nfsmes,
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m-rmmmwmm Pushioss m

0 vés au cours d'un trafieme
Mhﬁi&mmmwumulm
+ Nausées, derhée
-mmummmmmmw
Efets indésirables pau Inquents peuvent afectur uagu | persorne sur 100)
* Douleyrs dans les arbcuiatons chez ladule

+ Surdections ongeues (dues & des champgnons)
* Taur devé dun type de globules diancs {osnophiles|
* Demition de fappétt

+ Hyperacivit, agtaton

+ Mz b, sensatons vertigreuses, irubes d sommed Iroubles du godt
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(indigestion/briiures desiomaci ou hatuiences -

Ao date ot mm_,_;
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vwmu‘mﬂssum,mmmmmmm
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-wumtuauaxmammmumwmm
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320286
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mlhmﬁmmmy} 2 ; antbiotiue &1 associaion 4 SPECTRUM S aucine
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e quincka) (vo Rrigua 7). «Pandant I prise de SPECTRUM,
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-memmwm‘%mmmam

car i ool
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gﬂapum;mnmmmwnnmmmhwmm
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Pasez i bore abondamment pendant e ratement par o8 médicament.

5. CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamass SPECTRUM compnmé pelicuié:

» 5 vous dles alerpiue 4 a subsiance actve, aun aulres Qunoiones ou & fn des autes composants

contents dans o8 médcament (vor ubrgue 1)

» §i vous prenez de la tizanidine (vor rubnque B)

fenskes sucdares, 3 des 1entaves de Sode ou § 1 ) (voir nvique 7). hallucnations
* Foumi nhabiuele aux stmul dmeuton

remtleménts, verges
-de:hm,m.mmmmmun
* Boundonnaments doreiles, roubies ou perte de [audton

Ditabon des vasseaur sanguin (vasodataton). basse de t prsion absle, vnoussement

* Essouflement,y compns sympties asthmalioues
-rmmmmmnm

» Sensiillé 3 |2 hamére (vor ubrigue 7)
-wm,mwwwmmmummmhwhm
-Mr_fmnwmh

* Augmentation & @ conceirabion dans 540 e erzyme 5sue dy pancréas (amylase)
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*Tyve paruledo asse . nombre de obues ouges dans b sang (andme hénolyiqus), bisse

nuncaz-vous smmédiatemen! i servic  urparnce dun
°5mmmemﬂ|
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l | WIS Tobramycine 3 mg (0,3%) etdext | .
R .
Suspensi Fabh:
DESCRIPTION : —— ¢
Chaque ml d'lcomb’ contient xp:

Principe actif : Tobramycine 3 mg (0,3%) e
Exciplent 4 effet notoire: Chiorure de Benzalkonium

améthasone 1 mg (0,1%).

PPV: 30 DH 30
PROPRIETES:

La dexamathasone es
que I'hydrocortisone dans son action anti-inflammatoire. La Tobramy
actif contre plusieurs souches de bactéries & gram-négatif, y compris

INDICATIONS:

Ce médicament est indiqué dans le traitement
« aprés ch le de I'aeil
« dans des infections

n corticostéroide synthétique, aux propriétés anti-inflammatoires. |l est 25 fois plus puissant
otique aminoglycoside qui est

pyocyanique

~

ocal

de certaines Inflammations et infections de 'ceil

¢ inflammation, dues & des bactéries pouvant &tre combattues par I'antibiotique contenu
; -
dans ce médicament

MISE EN GARDE :

Ne pas injecter directement dans ['cell o

Utilisation de lentilles de contact : lcos b’ contient un conservateur, le chlorure de benzalkonium, qu peut provoquer
une Irritation oculaire. Retirer les lentilles de contact av. linstillation du collyre et attendre au moins 15 minutes
avant de les remeltre. Le chlorure de benzalkonium est connu pour colorer les lentilles de contact souples.

CONTRE-INDICATIONS: B
Hypersensibilité a l'un des constituants. Kéralite épithéliale herpétiqu
virales de la comée et de la conjonctive, Infe

@, vaccin, varicelle et plusieurs autres maladies
tions bacté de I'ceil, Infections fongiques de I'ceil. Extraction
chirurgicale d'un corps étranger cornéen et glaucome.

EFFETS INDESIRABLES:

L'utilisation prolongée de corticostéroides top
une altération & la vision. Si
par le médecin traitant
L'utilisation prolongée des corticostéroides peul augmenter le risque d'infections oculaires secondaires, masquant
une infection sévére. Comme avec tout autre antibiotique, I'utilisation prolongée peul entrainer la croissance de
germas résistants. Le traitement ne doit pas &lre suspendu trop tol, pour éviter une rec ute de linfection, une
cicatrisation retardée et la formation de calaracte sous capsulaire postérieure

es peul entrainer un glaucome affectant le nerf optic
comb’est administré pendant plus de 10 jours, la pression oculaire doit &

causant

e surveillée

UTILISATION CHEZ LES ENFANTS:

La sécurité et I'efficacité de cette préparation chez les enfants n'a pas été élablie

~aAccccerE ET ALl AITEMENT:
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l | WIS Tobramycine 3 mg (0,3%) etdext | .
R .
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comb’est administré pendant plus de 10 jours, la pression oculaire doit &

causant

e surveillée

UTILISATION CHEZ LES ENFANTS:

La sécurité et I'efficacité de cette préparation chez les enfants n'a pas été élablie

~aAccccerE ET ALl AITEMENT:




Notics :Information de lutiisateur //7//7@/4/1,0,/!///!//7/”/’ //’//
MAXIDROL®, pommade (S5 w0

P Ophta
i PP : 25,0 NS Db 35 9
Dexaméthasone . Lo g

Sulfate de ndomycine
Sulfate de polymyxine B

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d’utiliser
ce médicament.

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

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d’informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelgu’un d’autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

* Si ['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. '

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE-QUE MAXIDROL, pommade ophtaimique ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
MAXIDROL, pommade ophtalmique ?

. COMMENT UTILISER MAXIDROL, pommade ophtalmique ?

. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

. COMMENT CONSERVER MAXIDROL, pommade ophtalmique ?

. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

o0 bs W n

-

. QU’EST-CE QUE MAXIDROL, pommade ophtalmique ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Corticoides et anti-infectieux en association.

Ce médicament est une pommade ophtalmique contenant :

* un antibiotique de la famille des aminosides : la néomycine,

* un antibiotique de la famille des polypeptides : la polymyxine B,

* et un corticoide : la dexaméthasone.

Ce medicament est indiqué dans le traitement local de certaines mﬂ S
et infections de l.‘méi_[‘%{ desnauniaran - m'eg;ﬁa-mee une augrn\%% X %

o Jils raie, v s ent pe 4 g
En cas dﬂa;:?\ g ts ce med\cfm e micattie2 i Rourrisson.
Chez CeMATT [\ v RHOHSHION

ien
e "F;pide ou en cas d'apparition de symptémes
\= Bf¥Fmaux, consulter votre médecin.
e En cas de traitement prolongé par cette pommade, une surveillance par
I'ophtalmologiste est nécessaire. ) ‘
e Ne pas prolonger le traitement au-dela de la date prévue sans avis
médical (risque de passage non négligeable- du corticoide dans la
circulation générale).
e En cas de traitement concomitant par un collyre, instiller les collyres a
15 minutes d'intervalle.

* En raison de la présence de parahydroxybenzoate de méthyle (E 218)
4+ A~ marabudravihanzaate de nranvie (E 218) . ce meédicament. peut



. @ '
Dicloced 1 mg/ml~

Collyre en solution *
diclofénac sodique

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

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

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

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit
Ne le donnez pas & d'autres personnes. |l pourait leur
&tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres.

= Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en & votre médecin, votre pharmacien ou
votre infirmier/&re. Ceci s'applique aussi & tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette

notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?
. Qu'est-ce que DICLOCED 1 mg/m, collyre en solution

et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
DICLOCED 1 mg/ml, collyre en solution ?

3. Comment utiliser DICLOCED 1 mg/m, collyre en
solution ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver DICLOCED 1 mg/ml, callyre en

solution 7

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DICLOCED 1 mg/ml, collyre en
solution ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique: Anti-inflammatoire non

stéroidiens (AINS) - Code ATC : SO1BCO3.
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non
stéroidiens (AINS) pour la voie ophtalmique.

o

Il est indiqué au cours de certaines interventions

ch|rurg|cale5 de I'ceil et de leurs suites opératoires:
inhibition du myosis (rétrécissement du diamétre de la

pupille) dans la chirurgie de la cataracte,

+ prévention des manifestations inflammatoires liées &
la dl-nimrgie de la cataracte et du segment antérieur de
ceil,

+ traitement des manifestations douloureuses liées a la
kératectomie photoréfractive (chirurgie correctrice de
la myopie) au cours des 24 premiéres heures aprés
I'opération.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DICLOCED
1 mg/mi, collyre en solution ?

N'utilisez jamais DICLOCED 1 mg/ml,

collyre en solution :

* si vous étes allergique (hypersensible) au diclofénac
sodique ou & I'un des autres composants contenus dans
ce médicament (voir rubrique 6),

+  sivous avez des antécédents d'allergie, d'urticaire
(éruption cutanée avec démangeaisons), rhinite aigle
(gonflement et imtation de l'intérieur du nez) ou
d'asthme déclenchés par la prise de ce collyre ou d'un
médicament apparenté, notamment un autre anti-
inflammatoire non stéroidien (AINS) ou ['aspirine,

= si vous 8tes enceinte, & partir du début du 6&me mois
de grossesse (au-dela de 24 semaines d'aménorrhée).

Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant

d'utiliser 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 & respirer ou des vertiges),

DICLOCED 1 mg/my
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‘ Posclogie
A titre indicatif, la dose recommandée chez 'adulte et
les personnes agées est de :

Inhibition"du myosis au cours de la chirurgie de la

cataracte :

« pré-opératoire : jusqu'a 5 fois 1 goutte dans les
| 3 heures précédant lintervention.

Chirurgie de la cataracte et du segment antérieur de 'ceil :
+ pré-opératoire : jusqu'a 5 fois 1 goutte dans les
% heures précédant l'intervention,
+ post-opératoire : 3 fois 1 goutte dés la fin de
Tintervention, puis 3 & 5 fois 1 goutte par jour pendant
| maximum 4 semaines.

Manifestations douloureuses oculaires liées  la
kératectomie photoréfractive ghirurgie corrective de la
| myapie) :
»  pré-opératoire : 2 gouttes dans I'heure précédant
lintervention,
|+ post-opératoire : 2 gouttes dans I'heure suivant
|+ Tintervention, puis 4 gouttes dans les 24 heures suivant
lintervention.

Ne pas dépasser la posologie recommandée.

Utilisation chez les enfants
Aucune étude spécifique n'a été réalisée,

‘ Mode d'administration

Ce médicament doit étre administré dans I'ceil (voie

ophtalmique).

| Ne pas injecter, ne pas avaler.

Le collyre en solution ne doit pas étre administré en

injection péri ou intra-oculaire.

@ Laver vous soigneusement les mains avant d'utiliser ce
médicament.

@ Eviter le contact de I'embout du flacon avec I'ceil ou les

| paupiéres.

@ Instiller 1 goutte dans I'ceil 4 traiter en regardant vers le
haut et en tirant légérement la paupiére inférieure vers
le bas,

@ Reboucher le flacon aprés utilisation.

‘ ® Aprés instillation, appuyer avec votre doigt dans le coin
inteme de I'ceil proche du nez et fermez les paupigres
pendant 2 minutes. Cela aidera & stopper le passage de

| DICLOCED dans le reste du corps.

Si vous oubliez d'utiliser DICLOCED 1 mg/m,
collyre en solution
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose
que vous avez oublié de prendre.
Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce

| médicament, demandez plus d'informations & votre
médecin, & votre pharmacien.

| 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES

| EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, ce médicament peut
| provaquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent
| pas systématiquement chez tout le monde.

Les effets indésirables suivant ont été rapportés :
Peu fréquent ; peut affecter jusqu'a 1 personne
| sur 100 :
» Sensation de brdlure lors de I'instillation
= Troubles visuels lors de ['instillation
| Rare : peut affecter jusqu‘a 1 personne sur 1000 :
Réactions d'hypersensibilité, démangeaisons et rougeur
» Réaction de photosensibilité (réaction allergique aprés
exposmon au soleﬂ)
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