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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dUment renseigne

e cadre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-meme notamment delar

la nature

- La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
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Pharmacie :

. ettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
= achats des médicaments & ‘ﬂlra”'lE‘ encasd
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du ecin prescr

Radiologie et Biologie :

] La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu

jointes a | orao e medaic nande de rembour

ale pour toute ¢ sement

L] Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radics peut etre dem

la mutuells

Dptique :

obligatoire avant le debut de tratement

L La facture doit étre jointe a 2ullle de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
ladie

La declaration de chronigue doit étre rents

par le médecir teur et renouvelee

seignee Ine is

) presc

par an

aladie

aux

auditives ou orthopediques ainsi

] L ordonnance du mede prescripteur et la facture de l'oplic ) indre & la feullle de 1€
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Autorisation
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’ 50H0 Aotice avant de prendn
£s sur volre traitement
o 5 avez un doute, deman
f’g\ tre pharmacien.
foir besoin de la relire.
| = > f sl il ciizes il
: ! ENT
an pour pulvérisation nasale
' sentations
‘ . « nasale, bolte de 1 flacon pulvér
dpsseu.. 465 de 50 pg.
Composition
te de fluticasone (DCI)
Equivalent en fluticasone

Exciplents : Dextrose anhydre, cellulose microcristaliine et car
sodlum chlorure de benzalkonium, polysorbate 80, alcool p
purifiée, q.s.p une pulvérisation.
Classe pharmaco-thérapeutique
Glucocorticoide par vole locale.
2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Indications
Ce médicament contient un corticoide. Il s'administre par vole né
C'est un médicament anti-inflammatoire indiqué:
+ en traitement de |a rhinite allergique chez l'adulte et 'enfant d
uniquement en traitement de la rhinite allergique saisonniére (rh
. l'enfantde 4 & 12 ans.
~ +pour soulager les symplmes liés & la présence de polypes dan
chez l'adulte.
3. DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Contre indications
Ne prenez jamais NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour p
dans les cas sulvants:
+ allergie a 'un des composants,
+ trouble de la coagulation sanguine avec en particulier saignem
- +en cas d'infection tique nasale, buccale, orale ou oculaire
| ENCAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDEF
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Faites msrmon avec NAZAIR® 50ug/dose, suspension pour pul
Mises en garde spéciales
En cas de surinfection (mouchage purulen1) de fiévre ou d'infac
bronho-pulmonaire cor
Ce produit n'est pas recommandé chez les paﬁems ayant s
intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, |
n'est pas compléte.
Précautions d'emploi ;
Ce médicament est un traitement régulier et continu. Sor
symptomes ne peut apparaltre que plusieurs jours aprés le débt
Pour que ce médicament soit actif, les fosses nasales doivent &t
Il convient par conséquent de se moucher avant l'instillation du |
Si l'obstruction nasale (sensation de nez bouché) persiste malgr!
traitement, consultez votre médecin afin qu'il réévalue le traitem
En cas de traitement prolongé, un examen détallié de la muque
réalisé,
Exciplents 4 effet noloire : En raison de la présence du chior
ce médicament peut provoquer une géne respiratoire
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER |
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN.
Interactions médicamenteuses et autres interactions
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médican
médicament oblenu sans ordonnance, parlez-en & votre m
pharmacien.




