RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = /‘MUPRAS Déclaration de Maladie
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= - Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. )
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» Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= 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
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur Ihonneur I'gxagitude Qg‘iﬁ ths pefes sur la présente déclaration. Je déclare
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@®mupras.com
O  Prise en charge 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 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Important :
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( Olanzapine
COMPOSITION : : ) |
| i Mcdirupin 25 _Medizapin 5 | h.'u;un 10
25 mg _ Smg ]{l mg ]

| Lactose, H\drm)prupv]r.rliuh!'-e faiblement substituée, H MEDIZAPIN nsmlllm‘

.‘Gléarat e de m.u.m.\lunl Hydroxypropylméthylcellulose, Tah. 30 comprimés J
b —— At oo Ak —
| Autres u:lplmt.s ()wdc de fer jaune Dioxyde de titane tde de titane
| Oxyde de fer rouge D
FORMES ET PRES
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 4 2,5 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 5 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 7.5 mg boite de 10 et boite de 30 611180011150922

Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 4 10 mg, boite de 10 et boite de 30

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

MEDIZAPIN est un agent antipsychotique, indigué dans le
* Traitement de la schizophrénic
* Traitement des épisodes maniaques modérés & séveres
* Prévention des récidives chez les patients présentant un trouble bipolaire, ayant déja répons iaque

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION :
Voie orale, pendant ou en dehors des repas
Adulte :
» Schizophrénic : La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour.
« Episode maniaque : La dose initiale est de 15 mg par jour en une seule prise en monothérapic
+ Prévention des récidives dans le cadre d'un trouble bipolaire : la dose initiale recommandée est de 10 mg/your
La posologie journaliére peut ére adaptée en fonction de |'état clinique du patient entre 5 et 20 mg par jour.
« Insuffisants rénaux et/ou hépatiques : la dose initiale recommandée est de 5 mg par jour
* Patients Agés : Une dose initiale plus faible (5 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit &tre envisagée chez les patients Agés de
65 ans et plus lorsque des facteurs cliniques le justifient
CONTRE INDICATIONS :
» Hypersensibilité & I'olanzapine ou i I'un des excipients,
» Patients présentant un risque connu de glaucome i angle fermé,
+ Enfants et adolescents de moins de 18 ans,
= Patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrime de malabsorption du glucose et du galactose.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

* Une surveillance clinique appropriée est recommandée chez les patients diabétiques et chez les patients ayant des facteurs de risque pouvant favariser le développement
d'un diabéte

* Lors de l'arrét du traitement par MEDIZAPIN, une réduction progressive des doses doit étre envisag
* La prudence est recommandée lors de la prescription de MEDIZAPIN chez des patients présentant des symptmes d'hypertrophie prostatique, d'iléus paralyuque ou de
toute autre pathologie en rapport avec le sysiéme cholinergique

* L'admimstration de MEDIZAPIN A des patients parkinsoniens atteints de psychoses médicamenteuses (agomstes dopaminergiques) n'est pas recommandée

* Lors d'un traiternent antipsychotque, lamélioration clinique du patient peut nécessiter plusieurs jours, voire plusieurs semaines. Les patients doivent étre étroitement
surveillés pendant cette pénode

+ En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption du glucose et du galictose, ou
de déficit en lactase

+ La prudence s'impose chez les patients présentant une élévation des ALAT et/ou des ASAT, chez les patients préseatant des signes et des symptomes évocaleurs dune
atteinte hépatique, chez les patients atieints d'une insuffisance hépatique pré-traitement et chez les patients traités par des médicaments potentiellement heé patoloxigues
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Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQU
Traitement des infections dues & lag.gue :
- infections respiratoires hautt ~ua at
pharyngite, f
- infections respiratoires basse } g -
- infections odontostomatologi

- infections cutanées;
- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gor
CONTRE -INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithr.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, demangealson )en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre medecm.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs ; nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.

TABLEAU A (LISTE 1)

DOttU sa
82, Aliée des Casuarinas — Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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Aamn
st wn i W CULUL UTTE TOTS Par Jour pend
Un traitement supplémentaire de 4 semai
gueérison compléte

- La dose recommandée aprés cicatrisation d
une fois par jour

- Si votre cesophage ne présente pas d'infl
gélule d'EUZOL" 20 mg une fois par jour. Une
médecin peut vous recommander de prendre
en fonction de vos besoins

+ Si vous avez de graves problemes hépatiq
donne une dose plus faible.

En cas d'infection par la bactérie ap,
l'ulcére du duodénum et prévention de
duodénum

+ La dose recommandée est d'une gélule d'E
semaine.

« Votre médecin vous demandera égalem
I'amaoxicilline et de la clarithromycine,
Traitement des ulcéres de Iestomac as
non stéroidiens

+ La dose recommandee est d'une gélule d
semaines.

Prévention des ulcéres associés a la pris
- La dose recommandée est d'une gélule d'EU
Traitement de l'excés d'acide dans I'esto
+ La dose recommandée est de 40 mg d'EVZ0|
« Votre médecin vous indiquera la dose et
besoins. La dose maximale est de 80 mg dey;
Poursuite du traitement apres préy
intraveineuse de la récidive hémorragigy
« La dose recommandée est de 40 mg d'EUZ0)
Utilisation chez les adolescents (40és de
Traitement des symptomes dU ref]
remontées acides)

« Si votre médecin diag|

est de 40 mg d'EUZOL" une fois

taire de 4 semaines peut étre néce:

- La dose recommandée aprés cicitMatign d
une fois par jour.

« Si votre cesophage ne présente pas dnfl
gélule d'EUZOL" 20 mg une fois par

+ Si vous avez de graves problemes

donne une dose plus faible

En cas d'infection par la bactérie appq
I'ulcére du duodénum et prévention de |
duodénum

+ La dose recommandée est ¢ Une géfule g,
semaine.

- Votre médecin vous demandera égalemen,
I'amoxicilline et de la clarithromycine )




Gélule

Charbon active

Voie orale
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE {
Charbon activé ..............ecceeeiie 162 mg.
ExCIpiemE i il sssssvasassanissas qsp 1 gélule. ‘ —
FORME ET PRESENTATIONS
Gélules g e
Boite de 60 O o 2026

&3, 300H -

PROPRIETES i ey 4L

Ballonyl contient du charbon végétal activé. Grice a son fort pouvoir
adsorbant au niveau intestinal, il permet la capture des gaz, des toxines et
des bactéries responsables de la fermentation.

11 possede un effet bénéfique sur le processus de digestion , en luttant contre
les phénomenes de ballonnements et de flatulences.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour i distance des
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée. Renouveler
les prises en fonction des sensibilités individuelles.

La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de votre
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée i 6 gélules
par jour.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de
I'allaitement de toujours demander I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant d’utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin d’¢viter d’éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances
signaler & votre médecin ou a votre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas dépasser la dose recommandée. §

Garder hors de portée des enfants,

A conserver dans un endroit sec et frais. g
E
3
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Autorisation ministére de santé n° ;: DA20181805313DMP/20UCAV ]



