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

Conditions générales :

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien

|

|

= Lecadre réserve al'adhérent doit étre diment renseigneé. ‘
lur-méme notamment la nature de la maladie.

|

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques HIﬂS!i
que pour tous les actes effectués en série. [

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de l
soIns. :

Pharmacie : |

=  Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique : |

i
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. E
Rééducation : |

- L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dr,i

rééducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
ou de traitement canalaires,

» En cas de protheses I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
Ll La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
4 caractére personnel

MIIPRAS - rantra Allal Ran Ahdallah . Rama Frana Annle Bie Mahamad Falir ot Rua A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

Déclaration de Maladie
W21-843195

¥ MUPRAS

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

) Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a|'adhérent (g)

Matricule :....... ,/\AB C;,’\ ................. Sociéte

OOptique

R

&) Actif (O Pensionné(e) OAutre:

Nom & Prénom :....... ZO () ks (L ............ m\(‘_,ll\.]&.((g

Date de naissance -...... G e, . S .................................................. L
Adresse S\}JA«J- ........ 1}(:5 (D \ff'.un ......

Cadre réservé au Médecin BT\

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : .......
Lien de parenté :

Nature de la maladie ...............

Y
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére comﬁer‘*..l commurquer les rﬂ |nomat.‘l sbu' pli confidentiel a I'ati
meédecin conseil de la Mutuelle. P

=

-
'atteste sur I'honneur l'exactitude des m,hselgnemnes ﬁﬁr‘kt‘ég sur la présente déclaration. Je

avoir pris cannaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fa!t A savsnsnnnnssanninninnaan Le: /




les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 ]
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemeént des Actes
010} ............ C ............
...... y Bor s 3 — 7
....................................................................................................... » IN DE H A
........................................................................................................ TPEF9IEEE S ¢ FORT | Troitecs hs | oo | Honoraires (_
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien MONTAN
H
ou du Fournisseur Date Montant de la Facture 'y DES sOIr
A, —_——
~ T B P e P R P P PP ET PP PEPEPRPETRRD .:J_‘\ {4
: ( ( ........... ZJ2£ ...... ' ................................ I'-‘ “_ Oy oY _’ 'V'
% A f /z// PN R S T -~ - S U ——
TS ket VAL | T (ORI SRRSO KRR U o i D'EXECUN
e ——— Zeeeeeeeeeeeeeee e e i —
- 2\ %i} y 8\
% § ey " v
A :J"?—&..’ v 8 :’ <, > :
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant 2 ':"‘ 2 3 DEXECUT
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B t
"""""""""""""""""""""""""" 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
........................................................ pROTHESES DENTA'RES CITE',FICIE
................................. DES TRAV,
AUXILIAIRES MEDICAUX ) )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i MONTAN
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires A DES SOt
................................................ e R (Création, remont, adjonction) Montantdes | ——
4_\:“ O y Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession | Honoraires
............................. " V)8 DATED
................................................. be—T1—0>5 DEVIS
) s ) s S
g | 29
= A 9e " \ - i
| L
VOLET ADHERENT o Ak DATE D
B L'EXECUTI
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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THERAMAG

Vole orale

FORMES ET PRESENTATIONS

-THERAMAG™B6 300 mg : Gélules boite de 30.
-THERAMAG®375 mg : Gélules boite de 30.

WOMPOSITIONS :

-THERAMAG® B6 300 mg : Oxyde de Magnésium marin (Magnésium 300 mg/ 1 gélule), gélule :
fiydroxypropylméthylcellulose, maltodextrine, antiagglomérant : stéarate de magnésium, vitamine B6 : 1,4 ma/1gélule.

-THERAMAG® 375 mg : Magnésium marin : 375 mg/1 gélule, vitamine B6 : 2 mg/1gélule, stéarate de magnésium,
gélule végétale .

PROPRIETES :

THERAMAG®est a base de Magnésiul

®
THERAMAG ®contribue au bon foncti THERA MA G "I ||\ || || |||

Il aide & réduire la fatiguefhy:slque et
d'endormissement et de concentratio 3 7 5 mg

peut étre la source de crampes musct

CONSEILS D'UTILISATION :

-THERAMAG®B6 300 mg : 1 gélule pa
-THERAMAG®375 mg : 1 gélule par jou

PRECAUTIONS D’UTILISATION : rFrance

67111261 " 640141

_ ®
+ Ne pas dépasser la dose journaliére re LOT:C H34E THERAMA G
«Ne pas laisser & la portée des enfants, ExXPi09./ 2€

- A utiliser en complément d'une alime FPL:99, Of DoH

« A conserver a I'abri de I'humidité et di 3 7 5 -

Complément alimentaire, ce n'est pas
vy
20222211753N1/CAILY wriner . e



ZINASKIN

(Sulfate de zinc)

DENOMINATION DU MEDICAMENT i
ZlNA&KIN' 45 mg, comprimés effervescents, boite de 20.

lire attentivement I'hﬁ:mi de cette notice avant

ﬁe prendre ce lnidmum des informations

Gardezcm’e nﬂﬂtt‘, vous pourriez avoir bes:hm %ela relire.

Saccharose : 0,350 g par comprimé effervescent, en tenir compte
chez les patients dial llques
- Prises d'autres médicaments (Interactions avec d'autres

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

récemment pris ou rriez prendre tout autre médicament, en

particulier le fer, le calcium, les antiblotiques de la famille des

cydlnes ou des fluoroquinolones, le strontium. .
et b et

avec
holuoml
- Les aliments & forte teneur en acide

phyuque
(bl

Les effets indésirables suivants ont été rapportés :
Rarement :

Au cours du traitement, il est possib(e que surviennent des douleurs

de 'estomac et du ventre ; elles sont habituellement de faible

intensité et transitoire, ainsi que des nausées, vomissements,

constipations ou diarrhées.

Trés rarement :
- Urticaires, démangeaisons, éruptions cutanées, rougeurs ou réaction ‘

alke
nzmie et/ou diminution gu taux de globules blancs ou de fer dans
le 5ang.

(légumineuses (petits pois, lentilles, s0ja.. ), céréales
seigle, avoine...), mais, noix...) peuvent former des complexes avec
le zinc ce qui diminue son absorption et donc son ef
- De méme, les aliments riches en fer ou calcium peuvent Interagir
aveclezincetmdimmuerlah on.
A distance des repas (au
moins 2 heufes d'lm.ervalle] c.-n raison du risque dinteractions
i et de di duzinc.
- Utilisatio lag

- 5i vous avez d'autres
votre médecin ou & votre
-Cemédicament vous a éé personnellement prescrit. Ne le donnez
pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont i aux votres.

-5i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez
un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 3
wvotre médecin ou & votre pharmacien.

E]

Queconﬂcmwunouu?

45 mg, compri ff
qudcassHl utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser ZINASKIN®

etdans

?
conserver ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents 7
&lw{ommls supplémentaires.

QU'EST-CE

1- QUE  —wmeermmin as g

ETDAN!

COMPRIMES

q?rm ZINASKIN’ 45 mg

Grossesse

Ce médicament ne doit étre utilisé pendant la grossesse que sur les
conseils de votre médecin.

Si vous envisagez une grossesse ou si vous découvrez que vous étes
enceinte, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la
nécessité de poursuivre le traitement, tout en I'adaptant a votre état.

Ce médicament peut étre utilisé pendant l'allaitement.

Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de
prendre tout médicament.

- Effets sur Faptitude & conduire un véhicule ou & utiliser des
machines
Sans objet.
- Excipients

= Sodium.
- Saccharose.

3 - COMMENT PRENDRE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES
EFFERVESCENTS?

i effet notoire :

nt en suivant exactement les

Olmmutmrvd::ux de cutvre dans le sang.

Sivous ressentez un quelconque effet hﬂ&mﬂam votre médedn
ou votre aussi & tout ble qui ne
serait pas mentionné dans cefte notice. Vous lement

pouvez
déclarer les effets indésirables directement au Centre National de
Pharmacovigilance (1é] : 0801000180 - Email : capmé@capm.ma) ou
aux il 2 3
En signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir
d'avantage dinformations sur la sécurité du médicament.

s-m’mmﬁmm
EFFERVESCENTS

-‘I’-ntrhorsdeh portée et de la vue des enfants.
aprés la date de péremption indiquée
surla bolh Ladm de péremption fait référence au dernier jour
du mois mentionné.
- Durée de conservation (conditions de conservation)
Jans,
Tube & conserver blen fermé & 'abri de 1a chaleur et de 'humidité.
Si nécessaire, mises en garde contre certains signes de

détérioration

Ne jetez aucun medicamem au tout-3-égout ou avec les ordures
gt a re déliminer les

rnédlcaments que vous n'utilisez plus. ‘Ces mesures contribueront &

protéger I'environnement.

6 - INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

- Qu. contient ZINASKJN' 45 mg, :omprlmﬁ effervescents 7

dications de votre médecin ou q (s) active (s)
systémique. F médecin ou pharmacien en cas p., unité de pd,.
Code ATC:D10BX (D : 45
Ce médicament contient | d'administration, fréquence fsnusfomdesulfm de zinc monohydraté) e
- Indications th PPV . 38D H20 EXP Ug/ 2026 aitement Pourl comprimé effervescent
< Acné, [ LaT 330 36 2 [ctement  l'ordonnance de votre Adde citrique anhydre, Bicarbonate de sodium, Benzoate de sodium,
= Séborrhée, | jogie usuelle est de 1 comprimé  Macrogol 4000, Saccharine sodique, Cyclamate de sodium, Saccharose,
gl Arbme polvaromas citron menthe 27 G 111, Ardme polvaromas
- Chubes?e cheveux, a lexpasition solaire. caramel 17 M 305, Eau purifiée q.5.p.
- Psoriasis,
r I.bu?dn rmaceuti
-Ehg:mamptque ou cm_, i Zlm““g Mg Atdans un verre d'eau. msommgumm A o -
;‘ 20 comprimés effervescents lmoins 2 heures dintervalle) ou le 21, Rue des Qudaya
2 -QUELLEZS"“K.I..'B . eut modifier l'absorption du  CASABLANCA
PRENDRE 4
e ISKIN® 45 mg, ri - La derniére date & laquell notice a été révisée :
Si votre médecin'ewnu; iy mptémes et conduite 3 tenir  janvier 2021.
sucres, contactez-le avaniir et
- Ne prenez © ¢in ou votre pharmacien, - Conditions de prescription et de délivrance
(Contre-i ti Lo 118000 45 mg comprimés  Tableau C (liste Il).
Si vous étes allerg ued d'une ou plusieurs s—
composants conten - Infor é ées aux professi I sa
o fompenser la dose que vous  Sans objet.
( en et &l sall ol a s ol L s,
b Laproph:
d{:g‘r:em::: absOPD - 21, RUE DES DUDATA - CASABLANCA MAROC iR “(""ml'“l *m’"’r“m“ o 8 Savra I“' wy comprinile
« Ce médicament contient 413,71 mg de sodium par comprimé >ans objet.
effervescent. A en compte chez les patients contrélant leur
npponaﬂn:eul;alreemnﬂum 4 -QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
+En raison Pprésency icament
administré en us mﬁ.m?u“ e m“. de sy:;megg Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des Laprophan
malabsorption du giucese et du galactose ou de déficit en “"‘-’m mais ils ne surviennent pas systématiquement e c 000000421 U991

sucralase:

chez tout
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MCC210MA118PE-05
16.10.2020
120x420-120x37:40gr-C5.5

Notice: Information de [utilisateur

D-CURE 25000 UI; solution buvable ; boite de 4 ampoules.
D-CURE 2.400 UI; solution buvable en gouttes; ﬁgl:on de 10 mlL.
Cholécalciférol (Vitamine D 3)

Veuillez lire attentivement lirigralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle confient des informations impartantes pour vous : . I
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette natice ou par volre médecin o4 vatre pharmacien.

Gardez celte notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.

Adressez vous  volre pharmacien pour laut conseil ou information.

Si vous ressentez. |'un des effets indésirables, parlez-en & volre médecin oudwal

Vous devez-vous adresser 3 volre médecin si vous ne reg i D-CURE" ampouLE

Que contient cette notice 7 PPV:56,30 DH O
1. Qu'est-ce que D-_ture etdans quel cas est-Il uhhls:'.?_ LO T: 2 3 HZ 10
2. Quglles sont les informations a connailre avant dutilis EXP: ng/2 025 8 I

3. Comment prendre 0-Cure 7
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver D-Cure 7
&, Information supplémentaires =
1. Qu'est-ce que D-Cure et dans quel cas est=itufilisé ? '
Classe pharmacothérapeutique : -
Vitamines,

Indications thérapeutiques :

Le D-CURE est indiqué dans les cas suivants :

- Prophylaxie de rachitisme el ostéomalacie chez les enfants ef les adultes
- prophylaxie de rachilisme chez les nouveaux nés prématurés,

- prophylaxie d'une déficience en vitamine 0 chez les enfants et les adulles portant un risque identifié,

- praphylaxie de ['ostéoporose,

- aupm{ déficient en vitamine D - stéatorrhée, obstruction biliaire, cirthose, gasirectomie, personnes dpées Lammtn sortant peu) ;

- lraitement et/ou prophylaxie de la déficience en vitamine D : croissance, grossesse, lactation, prise d anti-convuldvants. .. :

- prophylaxie d'une deficience en vitamine D chez les enfants el Les adulles présentant une mal absorption ;

 railement de rachitismes el dstéomalacie chez les enfants el les aulles !

- hypoparathyrcidie idiopathique ou pasi-opératoire, pseuda-hypoparathyroidie :

- traitement d'appoint, en association avec le calcium, des médicaments inhidant la résaeplion ostéoclastique ou 4@1! la formation osseuse, utilisés dans le traitement de [ostéoporase

M.B. : Une alimentation variée joue également un rile prépondérant dans |a prévention des carences en vitamine D,

2. Quelles sont les informations  connaitre avant dutiliser D-Cure 7

Ne prenez jamais D-CURE :

~ 51 vous étes allergique (2 substance active ou  I'un des autres composants contenus dans ce médicament mentionnés dans |a rubrique 6.
- §1 vous avez une sensibilité ;milcut-e!! 41a vitamiine D (1ésions tissulaires de différents organes)

- Si votre sang présente une teriawr trop élevée en calcium en particulier chez e nourrisson.

~ S vatre urine présente une teneut lrop élevée en caltium en particulier larsque des celeuls rénaux sont prisents.

Avertissements et précautions

Adressez-vous 3 volre médecin ou gharmacien avant de prendre 0-CURE

~La vitamine D sera administrée avec prudence chez les patients présentant une insuffisance rénale, une lithiase ou une maladie cardiaque car, chez ces patients, les risques liés  une
hypercalcémie sont plus importants.

- Iy a liew de vérifier [a phasphatémie.

- Suspendre le traitement en cas de symptomes dus 3 Uexcés en vitamine : fatique, nausées, diarrhées, augmentation du valume des urines.

- Lutilisation de fortes doses de vitamine D suppase un contréle étroit de a tensur en calcium dans [e sang etfou de la teneur en calcium dans les urines,

- L prudence simpose chez les patients sous médicaments apparentés 3 la digitaline.

- Si vous prenez déja dautres médicaments, veuillez lire également la rubrique « Interactions avec d'autres médicamentss,

Autres médicaments et D-Cure:
Infotmez vatre médecin ou pharmacien si vous prenez. avez récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament,
- La phénytoine (médicament btilisé dans I'épilepsia), le phé brel, 13 carb

: ; épine, (a prymidane pris durant des périodes prolongées peuvent accélérer (e cycle dans
lorganisme du calcifédiol (= forme majeure circulante de la vitamine o),
= lin tratiomant 20w nlirnsnttisnidan




ENTE!

d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
'SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT. VOTRE PHARMACIE]

N COURS A VOTRE MEDECIN OU A

e) GROSSESSE - ALLAIFEMENT
Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse.
Si ce médicament vous ust prescrit au cours de la grossesse, respectez les doses et la durée de traitement

eubdlss r votre
&ownz uevou:hasnncmnlu pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger

do la nécessité de Ie poursuivre.

L'allaitement est déconseillé pendant la durée du trai par ce [nédi

W IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSE: DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS
L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

nuonwc‘rsunsnma'rsuns DE MACHINES i
menmeppdéo t chez les éhicules et les utilisateurs de machines, sur les
risques de mlemmd!ésalemplolmmmédmmnt

LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS

Hsdwuresaiez CERTAINS PAﬂEN‘I's
mmuams&mmmm

al OGIE
Hltunri n I'adulte et & I'enfant de plus de 6 ans.
La posologie est variable et doit étre adaptée a chague cas.
DANS TCI S LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
b) MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
VOIE ORALE.

?EDUH‘EE DU TRAITEMENT
CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

d) CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
En cas de prise d'une dose excessive de médicament, prévenir inmédiatemant un médecin ou un service
d‘urgoma en raison du risque de survenue de troubles car graves.

AINES PERSONNES ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS

GEHANTS
- absence de régles, augmemutlon du volume des seins, écoulement de lait par le mamelon en dehors

périodes normales d'allaitement,
- impuissance, frigidite,
- prise de poids,
- somnolence,
- tremblements, rtgldltm riesssMent anormaux,
- sensation de vertiges lors du passage de la position allongée ou assise & la position debout,

- troubles du rythme strd;aque.
li éluur modlﬁr,anon de la tension artérielle, altération
de la conscience, rlgldrlé TUSEOTaING. (e Miaas o aarde s

Nhésitez pas & demander I'avis de votre médacin ou dﬂ vm'ra pmrrmclen ot & signaler tout effet non
souhaité et génant, en particulier ceux qui ne seraient pas mentionnés dans cette nolice.

m LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
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S ULPIDA L® 50 mg gélules

Sulpiride

1. IDENTIFICATION DU MEDK
a) DENOMINATION

SULPIDAL® 50 mg, gélule

b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIV
Sulpiride .......ccocoeeeusenmeanenes
Excipients g.s.p. 1 gélule.
<) FORME PHARMACEUTIQUE
Boite de 20 gélules.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE
BENZAMIDE

(N : Systéme Nerveux)

QUEL(S) CAS UTILISER CE_
Ce medicament est indiqué dans le traitement
traitement de certains troubles du comportement

sapng28 0z
~ e 95’,]\7’0!&1{15’

a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDK|
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans |
- allergie au sulpiride ou & I'un des constituants de
- phéochromocytome (atteinte de la glande médullos
- en association avec les antiparkinsoniens dopami
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS étr
I'allaitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE G
PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de paleul
immédiatement un médecin ou un service d'urget

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre, PPV an
électrocardiogramme.
Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indisper
La prise de comprimé ou de gélule est contre-inc LOT
travers et s'étoufter. 3
En raison de la présence de lactose, ce médicame PER lie, de
syndrome de malabsorption du glucose et du galacta rares).
c] PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin que votre médecin puisse adapter la posologie
Il est nécessaire de le prévenir en cas de : N
- maladie cardiague, g;’!
- maladie de Parkinson, e |
- insuffisance rénale.

antécédents de convulsions (ancienne ou racente), apilepas.
La prise de boissons alcoolisées est fortement déconseillée pendant la durée du traitement.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.,

)
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Stresam

CHLORHYDRATE D'ETIFOXINE I s [T e —

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, interrogez volre médecin ou votre
pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a
d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelcanaye effet indésirable, parlez-en a votre médecin
ou votre pharmacien ——— et indésirable qui ne
serait pas mentionné i

1. Qu'est-ce que
2. Quelles sont les inf
3. Comment prendre
4. Quels sont les effe
5. Comment conse
6. Contenu de I'emba

\ STRESA tée

W 1. QUEST-CE Que; & M s0
EST-IL UTILISE ? 810copy y, i J
Classe pharmacothérapeutique’ MM -, o 9C8.p 126 2

e MP/21/, ouaceyr
lcn: Lﬁﬁ'&fﬁmimﬁf: N //W,!”l” . j snnelles
0050

et corporelles qui accompagn
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"W 2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE STRESAM, gélule ?

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres,

contactez-le avant de prendre ce médicament. s

Ne prenez jamais STRESAM, gélule”

* si vous étes en état de chog,

+ si vous souffrez d'une insuffisance hépatique sévére,

+ si vous souffrez d'une insuffisance rénale sévére,

+ si vous souffrez de myasthénie,

+ si vous avez présenté des troubles hépatiques graves, tels qu'une inflammation
du foie (hépatite) ou une cytolyse hépatique, au cours d'un précédent traitement
avec STRESAM

* si vous avez présenté une réaction cutanée sévére au cours d'un précédent
traitement avec STRESAM

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

Avertissements et précautions
Faites attention avec STRESAM, gélule :

Mises en garde spéciales
Consultez votre médecin ou votre pharmacien avant de l:Dl'l'Il'lIeIICEI‘ a

prendre STRESAM :

« Si voug étes a risque de développer des troubles hépatiques, votre médecin
devra réaliser des analyses biologiques, afin de contrdler votre fonction
hepanqﬁe avant l'initiatiog du traitement par STRESAM et environ un mois
aprés le début d&votre fraitement. ! ‘

Si vous ressentez les effets suivants au cours de votre traitement avec
STRESAM, vous devez stopper la prise du médicament et consulter
immédiatement votre médecin :
« réactions cutanées ou allergiques graves (voir Section 4) ;
* jaunisse (jaunissement de la peau et des yeux), vomissements, fatigue, douleurs
abdominales (au niveau du ventre},qm peuvent étre des signes de problémes
hépatigues graves (voir Section 4) ;
» diarrhée aqueuse (voir Section 4).

Ce médicament contient du lactose. Son utilisation est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au lactose (maladie héréditaire rare).



