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

Conditicns générales :

=  Le cadre réservs a |'adhérent doit &tre dament renseigne.

* Le cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de ia maladie.

* Lavalidité de la feuille de scins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

=  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentzires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie,

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

Pharmacie :

s Lesvip ~ces de. meédicar ents tuivent dtre okl Igatoremert jcintes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiclogie et Biologie :

*  Lafaciure ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du zompta rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

iointes 3 I'ordonnancy medicale pour toute demande de rembou rsement. |

Un pli corfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut atre demandé par le medecin conseii de !

la mutueile. J
Dpuique :
1

L'orlonnan. s dusri:

| prescriptaar 2t la facture de Mopuicien sonc a joinare a ia feuille de soins.
Reeducatmn
L'entente preéalzbie renseignee par le medecin prescripte.r sst axigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, |a factuie et le calendrier des séances offectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

—.l—_nmm“\ﬂl

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord oreéalur le renseigne sur la feuille de soins est

obligataire avant le début de traitement.

La factu~= doit tra igint
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*  Laradic-aprés soins as: abiigatoire en cas de prothéses ou de - -sitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit; &tre renseignee par i.: mececin prescriptaur et renouvelée tous les §

mais.
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Lien de paranté :

Nature de la rnaladie :

Cans le cas o0 la maladia aurait un carac..ere confidentiel, communiquer'les rensaignements sous Jli canfid>4sl 3 fattent
medecin conseil : e la Mutueile.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigrements portss sur la presente déclaration. Je dé:
avoir pris connaissance de.la clause r‘elame ia protection des données personnelle s,
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é effervescent

mg, comprim

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé effervescent

Veuillez Jire attentivement intéqraljté i 't
gy gralité de cette notice avant d'utiliser
Gardez cette notice, VOUS PourTiez avoir besoin de la relire.

Sivous avez toute autre question, 5 VOUS avez un dOIJle, mndu

s dinformations 4 votre médacin ou & votre pharmacin.
(e médicament vous 2 été personnellement prescrit, ne Je donnez

i ek o
9 T TR e s Kontues,

( ottt e mocit.

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 pharmacien.

PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprimé, boite de 20,

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, boite de 8,

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, boite de 8.

COMPOSITION

Substance active : Paracétamol

DOLOSTOP 500 mq comprimé, contient 500 mg de paracétamol par
comprimé.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, contient 1000 mg de paracétamol par

comprimé.

DOLOSTOP 500 mq comprimé effervescent, contient 500 mg de
partomprimé,

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, contient 1000 mg de

paracétamol par comprime.

m@ 500 mg comprimé, g.5.p 1 comprimé
DOLOSTOP 1000 ma comprimé. q.5.p 1 comprimé

* En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessai
consulter votre médecin avant de prendre du'pancétirrﬁa .
- En cas de probléme de nutrition (malnutrition) ou de déshydratation,
DOLOSTOP doit e utiisé avec pécaution, '
. Dnhmp_Sngmmprime’ effervescent contient 366 mg de sodium
wmemmelmmgtompﬁmMm
Contient 418 mg ce sodium par comprimé effervescent. A prendre en
compte chez les patients contrlant leur apport alimentaire en sodium.
ENCAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER CAVIS DEVOTRE.
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
;TWR:TWIS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
que vous ou votre enfant prenez Dolostop si votre médecin
Yous prescit un dosage du taux d'acide urique dans e sang,
51 vous ou votre enfant prenez ou avez pris écemment un autre
meédicament, y compris un médicament obten sans erdonnance,
parkéz-¢n & votre medecin 0 & votre phamacien
INTERACTIONS AVECLES ALIMENTS, LES BOISSONS ET LALCOOL
Sans objet
INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES
Sans objet
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre
utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien avant de
prendre tout médicament
SPORTIFS
Sans objet
EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A
UTILISER DES MACHINES
Sans objet
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
-DOLOSTOP 500 mg comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprime : Sans

objet

- DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent et DOLOSTOP 1000 mg
comprimé effervescent : Sedium

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) DADMINISTRATION,
FREQUENCE D’ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT

Simaml'h'mmgmml’eﬂvtdecemédiamtmnnpfmou

trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien
EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A [
rttedy ONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

Mode et voie d'administration

Voie orale.

S e

e, ot s de ol s quels avec une boisson (par exemple
DOLOSTOP sao mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimés

Laisser dissoudre compiétement le comprimé dans un verre d'eau;
boire immédiatement aprés.

Fréquence d'administration
Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillations de douleur

ou de fivre.

(hez V'enfant, elles doivent étre réguliérement espacées, y compris 1a
nuit, de préférence de 6 et d'au moins 4 heures.

Cher I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum.

En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises
seront espacées de 8 heures minimum.

DUREE DU TRAITEMENT

La durée du traitement est limitée:

-3 5 jours en cas de douleurs

23 jours en cas de fiévre Siles douleurs persistent plus de 5 jours ou la
fiévre plus de 3 jours ou si elles s'aggravent, ne pas continuer le
traitement sans |'avis de votre médecin.

SURDOSAGE

En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir en urgence
un médecin.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOSES

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE
Sans objet.



SAPH IR®1000 00 my/125 mg
W; de 12, ‘w
{lmﬂclli Acide Clavulanique)

cette
D] LSOL W 107
92-G0 434

3) Comment prendre,
i O0HASLL /\dd’

2) QUELLES SONT |
SAPHIR® 1G/125MG §
§i votre médecin vous &
mvant de prendre ce médh,

Ne prenez jamais SAPHIR™

-smmmalmm & l'acide clavulanique, 4 1a pemiceine wra
I'un des aulres composants contenus dans ce meédicament mentionnés dans la
rubrique 8,

* Si vous avez deéja présenté une réaction allergique grave (d'hypersensibiiité) 3 un
autre antibiotique. Cocl peut inclure une éruption cutanée ou un ganflement du visage
ou du cou, .

* Sivous avez déja ey foie ou Pé un ictére d

ta peau) lors d 1a prise d'un antibiotique.

Ne prenez pas SAPHIR® si vous étes dans I'une des situations mentionnées

ci-gessuS.
En cas de doute, demandez conseil 4 volre médecin ou votre avant de

prendre SAPHIR®.

Faites attention avec SAPHIR® 1g/125mg :

Adressez-vous & votre médecin ou volre pharmacien avant de prendre SAPHR®
19/125mg, poudre pour suspension buvable en sachet-tdose si vous :

* souffrez de mononuciéose infectieuse,

« étes traitéle) pour des problémes au foie ou aux reins.

* n'urinez pas réguiiérement.

En cas de douts, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de
prondre SAPHIR®.

Dans certzins cas, volre médecin pourra rechercher Ie type de bactérie responsable
deTmlmSnmlnmlmsllwummm un autre méadicament.

Wmmmwaﬂswsmmmgbm
réactions des

etune du
mmmmmw‘mmwwm
symptémes afin de réduire les risques. Voir « Réactions nécessitant une attention

mﬂmmm(mﬂmmwmﬁ
foncionnelies hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose), vous devez
informes ke médecin ou Iinfirmier/ére que vous prenez SAPHIR®. En effat, SAPHIR®
peut influer sur les résultats de ces types oe lests.
ENFANTS

Sans objel.
Prises d"autres médicaments et SAPHIR® 1g/125mg :




AGIDERM 2%, Créme
Acide Fusidique .

Voie cutanée

Tube de15g :
Veuiliez lire attentivemant lintégralité de cette notice avant de prendre ce meédicament car elle contient des informations
i\%us d::'eei pﬁ&j&)ﬂsp‘mndre ce médicament en suivant scrupuleusement les instructions fournies dans cette notice ou par
votre pharmacien ou votre médecin.
- Gardez cefle notice, vous pourriez avoir bsain de 2 ralireﬁ.ona xvotin arischou B ot phamaces: ’
; amganfe?\? SOUSSS g ﬁg%rn:og:atml:?nd:rﬁ pmmlus d‘lvfﬁgnlg donnez pas 4 d'autres personnes, il pourrait leur étre nocif, méme

i I nt identiques aux votres. =5 4 ’
- 3?&54‘321%'; :andéslur mngglg?damesu' rlxt g.-g?e ou i vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en

4 votre médecin ou & votre pharmacien

Que contient cette notice 7 agh | ;
1) Qu'est-ce que AGIDERM 2%, créme et dans quels cas est-l utilise ? |
Quefles sont les informations & connaitre avant de prendre AGIDERM 2%,
3) Comment prendre AGIDERM 2%, créme 7 ! AT
4) Quels sont les effets indésirables éventuels ? V1
5) Comment conserver AGIDERM 2%, créme ? EP
B& Informations supplémentaires. \
1. Qu'est-ce que AGIDERM 2%, créme et dans quels cas est-il utilise 7 17
Classe pha que : PP [
Antibiothérapie locale, code ATC : DOBAX01. .
L'acide fusidique est un antibiotique de structure stéroidienne, de la famille des fusidanines. — -
Indications thérapeutique : Ce médi est préconisé dans le traitement des infections de la peau provoquees par
une bactérie appartenant & la famille des staphylocogues ou des strep ques.
» impétigos et dermatoses impétigineuses :
+ en traitement local uniqguement dans les formes localisées & petit nombre de lésions ;
+  en traitement local d'appoint en association & une antibiothérapie générale adaptée dans les formes les plus étendues ;
» Désinfection des gites microbiens cutanéo-muqueux, chez les porteurs sains de staphylocoques., et aprés staphylococcie,
notamment furonculose.
Il convient de tenir wme des recommandations officielles concernant ['utilisation appropriée des antibactériens.
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre AGIDERM 2%, créme 7

.

: Si vous étes allergique a I'acide fusidique ou & I'un des autres composants contenus
dans ce medicament, mentionnés dans la rubrique 6.
En cas de doute, il est nécessaire de demander conseil & votre médecin ou  votre pharmacien.
Mises en garde spéciales et précautions d'emploi : Adressez-vous 4 votre médecin ou phammacien avant d'utiliser AGIDERM 2%,
créme. Ce médicament contient de la Glycérine, I'Alcool cétostéarylique, Hydroxybenzoate de méthyle et hydroxybenzoate
de propyle qui peuvent provoguer des réactions culanées locales. En cas d'utilisation de AGIDERM sur le visage, la zone
proche de I'ceil doit étre évitée, car les excipients présents dans la forme pommade peuvent provoquer des iritations de la
conjonctive

prendre tout autre médicament.

[ : Sans objel.
Grossesse et allaitement : Ce médicament peut étre utilisé pendant Ia grossesse et l'allaitement. Si vous allaitez, n'appliquez
pas AGIDERM sur le sein. Si vous éles enceinte ou que vous allaltez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse,
demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament
Conduite de véhicules et utilisation de machines : AGIDERM n'a aucun effet ou un effet négligeable sur I'aptitude & conduire
des véhicules et & utiliser des machines.
Excipients & effet notoire : Ce médicament contient de la Glycérine, I'Alcool cétostéarylique, Hydroxyt de méthyle et
hydroxybenzoate de pro:éla ui peuvent provoquer des réactions cutanées locales
3. Comment prendre AGIDERM 2%, créme ?
Veillez 4 toujours utiliser ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés
de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
Posologie : Applications locales avec ou sans pansement, une ou deux fois par jour, aprés netioyage de la zone infectée.
Evitez I'application en couche épaisse.
Durée du traitement : A titre indicatif, le traitement est limité 4 une semaine.
Si vous avez utilisé plus de AGIDERM 2%, créme que vous n'auriez dd : La survenue d'un surdosage est peu probable.
Veuillez contacter votre médecin ou volre phamacien.
;.Sj ms oubliez d'utiliser AGIDERM 2%, créme : N'appliquez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié

‘appliquer.
Si vous arrétez d'utiliser AGIDERM 2%, créme : Sans objet.
il ¢! € 1.

2 YOUS aveZ 0 aulres
4. QUELS SONT LES

: Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez

indesirables peu fréquents pouvant affecter jusqu'a 1 personne sur 100 :

* Réactions cutanées locales (y compris dermatite de contact, eczéma) + Eruption cutanée (rash) + Démangeaison (prurit), rougeur
de |a peau (érythéme) + Douleur au site d'application (y compris sensation de bralure cutanée), irritation au site d'application
Effets indésirables rares, pouvant affecter jusqu'a 1 personne sur 1 000 :

+ Réaction allergique * Conjonctivite + Gonflement du cou et du visage + Urticaire « Cloque (phlycténe)

Si l'un des effets indésirables est grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en &
volre médecin ou votre pharmacien.
Déclaration des effets daires : Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous pouvez également
déclarer les effets indési di via le systéme national de déclaration :

nire Anti oison et de Pharmacovigilance du Maro
Site intemet : http:/Awww. .ma/
5. COMMENT CONSER#I;I.IAGEDERM 2%, créme ?
Nutilisez pas ce médicament aprés la date de péremption figurant sur la boite. La date d'expiration fait référence au dernier jour
du mois. Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. A conserver & une température ne dépassant pas 25°C
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Bl Qus d

i niiiative e

L A S SR 0315¢

Excipient g.s.p nﬁ' untubede 15g
Les autres ue, Paraffine Blanche molle, Polyoxyl 40 stéarate, P: liquide, Isopropyl

yristal Hydm‘?“yban d é. ﬂqu
mi ie. rine, zoate de methyle, Hydroxybenzoate de propyle, Eau déminéralisé
La demiére date a laquelle cette notice a été révisée : 24!05?5020 i 2
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