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

Conditions générales :
*  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre dament renseigne. ’
* Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
® Lentente 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.
"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
® Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations,
n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.
" La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. La radio-apreés 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,
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DULOPHI® 20mg, 30mg et 60mg
(Duloxetine chlorhydrate)
Boites de 30 Gélules gastro résistantes

Dénomination du médicament :

F209065

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

{ i i i lire. )

ette notice, vous pourriez avoir besoin de larel - ) . .

ga\::ﬁz :vel toute autre qE:slion, si vous avez un doute, demandez plus d'informations é votre médecin ou a votre ph‘?rmaclljnmi < il
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, po

i i 2 i re pharmacien.
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou a votre pl

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

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre DULOPHI® 7
3. Comment prendre DULOPHI® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver DULOPHI* ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU’EST-CE QUE DULOPHI® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - antidépresseurs, inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline. code ATC : NOGAX21.
Indications thérapeutiques :

DULOPHI* est indiqué chez I'adulte pour :

* Traitement du trouble dépressif majeur.

* Traitement de la douleur neuropathique diabétique périphérique.

* Traitement du trouble anxiété généralisée.

AVANT DE PRENDRE DULOPHI®?
Ne prenez jamais DULOPHI* en cas de :

* Hypersensibilité 4 la substance active ou & I'un des excipients de ce médicament.

* Association aux inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) non sélectifs, irréversibles.

* Maladie hépatique entrainant une insuffisance hépatique.

* Association a la fluvoxamine, 4 la ciprofloxacine ou  I'énoxacine (inhibiteurs puissants du CYP1A2), associations entrainant une augmentation des concentrations plasmatiques de duloxétine,

* Insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 30 ml/min).

Linstauration du traitement par DULOPHI* est contre-indiquée chez les patients présentant une hypertension artérielle non équilibrée qui pourrait les exposer 4 un risque potentiel de crise hypertensive.
Faites attention avec DULOPHI*:

ni nvulsions ;
DULOPHI* doit étre utilisé avec prudence chez les patients présentant un antécédent d'épisode maniaque ou un diagnostic de trouble bipolaire et/ou des convulsions. -
Mydriase ;
Des cas de mydriase ayant été rapportés avec la duloxétine, DULOPHI® doit étre prescrit avec prudence chez les patients présentant une pression intra-oculaire élevée ou un risque de glaucome aigu & angle fermé.
P i il rdi

La duloxétine a été associée & une hypertension artérielle cliniquement significative chez certains patients. Ceci peut étre di a I'effet noradrénergique de la duloxétine. Par conséquent, chez les patients présentant une
hypertension artérielle et/ou une cardiopathie, une surveillance de la pression artérielle est recommandée, particuliérement pendant le premier mois de traitement, -

Les concentrations plasmatiques de duloxétine augmentent chez les patients dialysés pour insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 30 ml/min).

ili iati Vi res antidépre I
La prudence s'impose en cas d'utilisation de DULOPHI® en association avec d'autres antidépresseurs. En particulier, 'association avec les IMAG sélectifs réversibles est déconseillée.

Lors de la prise concomitante de DULOPHI® avec des préparations a base de plantes contenant du millepertuis (Hypericum perforatum), les effets indésirables peuvent étre plus fréquents.
Sulcide :
dépressif majeur et trouble anxiété généralisée ;
__ L'amélioration clinique pouvant ne pas survenir avant nliicia: e carmainge de soaies oo 1o s o 3




