RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= , Lecadre réserve al'adhérent doit &tre diment renseigné.

= * Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mémegnotamment 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, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Ppur 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont

Rééducation :

& jaindre a la feuille de sains

®= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations,

L Pour le remboursemert, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  la declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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(F (& par que linfection ne soit entirement guérie. Veuillez donc ne  notice. Vous pouvez également déclarer les effets ind’
® e ® d.:»a Pas interrompre le traitement prématurément, méme sivous  directement au Centre National de Pharmaco’
a vous sentez mieux Une interruption prématurée du  (tél:0801000180-Email:capm@capm.ma) ouauxaw,
- traitement ou une rée insuffisante peuvent entrainer une  LAPROPHAN (Email: ph gil prophan
sp recrudescence de la maladie. En signalant les effets indésirables, vous contribuez i fourn.
S La Prendre le médicamgnt 1/2 3 1 heure avant le repas. d'avantage dinformations sur la sécurité du médicament.
(Flucloxacilline) o o Y {Stlute:
FL AH.. et ﬁE devez avaler lesgélules en entier avec de l'eau. Ne pas 5 -COMMENT CONSERVER FLOXAM® ?
e o 3 mécher.
inf m mm wwﬁﬂﬂggunu_n& ) - Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des
o -~ e flacon de poudre avant d'ajouter de l'eau minérale  enfants.
DENOMINATION DU MEDICAMENT L = w % Y __wc: gamuse ou de l'eau bouillie refroidie jusquau trait de - N'utilisez pas ce M- aprés la date de
- FLOXAM® 500 mg gélules - Boites de 16 et 24. cor = — 0 p Agiter, nor._v_m..u.. avec de l'eau jusqu'au trait puis agiter de Wnﬂﬁ-ﬁ dernier du mois mentionné.
- FLOXAM® 250 mg/5 ml poudre pour suspension buvable- .o aox i nouveau. - Durée de conservation (conditions de conservation).
Flacons de 12 et 20 doses. -L = L. K _.—M¢ suspension reconstituée doit étre conservée au Gélule:2ans
. ) i +8°C) ilisée : & une température inférieure 3 25°C.
o | igérateur (gftre +2°Cet et utilisée A conserver
fﬁ-ann_rl -aii.i_nég‘:ﬁ de L ] -dans _339“ pour le flacon de 60 ml. Poudre pour suspension buvable : 3 ans
avant ui:..."-ﬂ..&ﬁa-:-!-.o contient E -dans les 14 jours pour le flacon de 100 ml - Flacon de poudre : 3 conserver avant reconstitution & une
r&ﬁ.iﬁ.-o-ann vogzﬂwmuee :.BE.SN AT i deta] & F Ne changez pas de votre re chef le dosage prescrit. température inférieure & 25°C.
: cefte notice, pou besol ic Adressez-vous & votre in ou 3 votre pharmacien si - Suspension reconstituée :
relire. ! P ' ™ vous estimez que l'efficacité du médicament est trop faible . flacon de 12 doses : & conserver au réfrigérateur (entre +2°C
- 5i vous avez d'autres questions, demandez plus i 4 B o au contraire trop forte. et +8°C) et a utiliser dans les 8 jours.
n;:&:ﬂ»ﬁﬂwﬁﬂaifzwﬁﬂouﬂ:ﬂ&.& | c5d gaelle est « flacon de 20 doses : & conserver au réfrigérateur (entre +2°C
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. | 4-QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? et +8°C) et A utiliser dans les 14 jours.

Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre

s Si nécessaire, mises en garde contre certains signes de
unﬂ..o _Hmf_ les signes de leur maladie sont identiques S.i&.!..!z. _ AR . _..E_auu_e_ de z_. flucloxacilline peut pravoquer les effets __a ériorati Wt e “
Y & ” ressez-vous & votre médecin ou votre Irmacien avan! secondaires suivants : jetez aucun icament au tout: mﬂg ou avec
- Si l'un n@m Manmw. _..mmm_.aw_.ﬂ:wﬂsmz grave H:M_ MMMM de prendre le médicament : s ; cwﬂu: troubles digestifs _wu_aoa awum:mmor vomissements, mﬁ:ﬂ :..M_._mnnar Demandez & wvotre pharmacien

> b - 5i vous prenez ou allez prendre du paracétamol : nements, diarrhées), éruptions  cutanées  d'éliminer médicaments que vous n'utilisez plus. Ces
natice, parlez-en 4 votre médecin ou 3 votre pharmacien. | " i i risque d'anomalies du sang et du bol llergiques et trés une perte d'appétit. mesures contrib 't & protéger l'envir
Contactez immgédiatement un médecin en cas de forte
Que contient cette notice ? . diarrhée. 6 -INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. Qulest-ce que FLOXAM® et dans quel cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant de
prendre FLOXAM® 7

3. Comment prendre FLOXAM® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

- Trés rares cas d'anomalies du sang et du métabolisme
hydrique (acidose métabolique & trou anionigue élevé) - Que contient FLOXAM® ?
lorsq un_waz._.um—c_.ﬁn.ﬂ_,i du vnnu“.mﬂ:i o v.wﬁ n!-.vortﬁﬂ“ti quantitative
ue et sont uti et en substance (s)
de facon concorstante, généralement en présence de tnn-l_u-_ﬂ!..l..lnn_l.:

E:_paqgagn:nnnﬂﬂ_am—ccvmm
sque, comme ceux atteints d'insuffi e

5. Comment conserver FLOXAM® ? facteurs de risque. Flucloxacilline anhydre .................c.oervenvunn....... 500
6. Informations supplémentaires. - chhum. rares cas de jaunisse ont été auum;nr Contactez  (sous forme sodique monohydrate) i
. gL - Veul immédiatement votre médecin lors de I ition de Comp lit: en excipi
T QUEELCE QUERLAMANT EFTANS QLS CAS ESTe douleurs au ventre ou de vomissements ’ Stéarate de
prenez d'autres médicaments en usage interne ou externe  soudainement, ou d'une coloration jaune de la peau ou du  Poudre pour suspension buvable & 250 mg/s mi

Classe oule d'activité i_oancs en ..Euak_mouaoh B. = blanc de I'eeil. : i i aualia - poir i
= pharmaco-thérapeutique type : isation d: Fall ot L P ires . 5 3 Compasitior
FLOXAM® est un antiblotique qui appartient a la famille des ; cutanées graves. ' 3:&3-%&«..5.»53&& cerieneee. 250 MG/5 M

“MM._“FQ _.mmpna.ﬂnmnn:ﬂu::uﬂ:n_:&:wqmao
jes pathogénes.

- Indications thérapeutiques

FLOXAM® 5'utilise par exemple en cas : =

« dinfections de la gorge, du nez et des oreilles (inflammation
des amygdales, de la muqueuse pharyngienne, sinusites) ;

- Une éruption rouge et squameuse s'accompagnant de  (sous forme sodique monohydrate)
petits _renfl sous la peau et de la formation de Composition qualitative en excipients

i 1 hématique). Contactezimmeédiate- Benzoate de sodium, saccharine sodique, carmellose
ment un médecin si vous présentez l'un de ces symptémes.  sodique, sulfate de magnésium anhydre, aspartam, ardme
- 5l, lors du traitement par FLOXAM®, vous présentez des fraise 875-1, cyclamate de sodium, colorant jaune orangé S,

Il appartient a votre médecin de décider si vous devez étre
traitée par FLOXAM® pendant une grossesse ou un

z - < g allaitement. réactions d'hypersensibilité comme de l'urticaire, des silice colloidale anhydre.
.u._aﬁgm mum <o.ﬂ «ﬂﬂﬂmyﬁr éruptions cutanées, des difficultés 4 respirer, une sensation .
S CTNIBCENES S NS LIRS - - EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE d'oppression dans la poitrine, un gonflement des paupiéres, - Nom et adresse du laboratoire pharmaceutique
.unsuq_nna__n_uo"_umﬂnﬂﬁmu. Gélule : Sodium. % du visage ou des _m...hm. vous devez en _M_ao_.h aussitdt  LABORATOIRES LAPROPHAN S.A.
2 ées. g Poudre pour suspension buvable : Aspartam, colorant jaune  votre médecin avant de poursuivre la prise du icament. 21, Rue des Oudaya
FLOXAM® ne peut étre pris que sur prescription médicale. orangé 5 et benzoate de sodium. - §i <°cVMﬂ.£MMnaw=_u.mn.ﬂw::g d'un non_unMn plusieurs CASABLANCA.
des sym) es ci-dessous, vous immédiate-
- INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT . g
Wmﬁwxmwﬂnqou_.w!.q K 3 - COMMENT PRENDRE FLOXAM® 7 ment amréter de prendre le médicament et consulter votre - La dernidre date & laquelle cette notice a été révisée
Posologie, mode vole (s) d'administration, e vésicules (clog .
x - et/ou 5| + une éruption avec vésicules (cloques), pouvant provoguer
Noubliez _u.uu_n_.h~ c& :ﬂnxmﬂ.ﬂ_ﬁ ._.ch_u...n m«omh.ﬂﬂhenoﬂ fréquence d'administration et durée du traitement un pelage, une desquamation ou un saignement de la peau - Conditions de prescription et de délivrance
actuelle il uf o médical k logies les mruan:n#.unin Je:%a_am?ﬁ de la bouche Loy
i . aut Sauf prescription icale contraire, les posologies sont . e icules sur la muqueuse la
uasm nqn_w...:wwua :wn__.nonw_q_—.n_ﬁm uo%w:_—ni“qw_nnmc:lq:ﬁ.au suivantes ; et/ou ..Wm -nnm-n_&m. au niveau des yeux, de l'anus ou de la wmg réservées aux professionnels de santé
Z Contre-indication e o gl raebier
lngnuims;..— bt vmﬂﬁ.:znu 1 gélule & 500 mg 3 4 4 fois par jour. Certaines réactions comme de la fievre, des douleurs
.o.m._.ﬁu p une o:munvﬂo._,a: 3 Fum Ses compasants de  ENfants et nourrissons articulaires ou musculaires peuvent survenir plus de 48
R-U_E-Ounon i ndre FLOXAM®. 254 50 mg/kg/jour en 2 a3 prises, soit une cuillerée-mesure heures aprés le début du traitement.
.mwmoéxb.umuﬁﬁusﬁ_:ﬁuhaﬁ e nte, parlez-en 3 90sée 4 250 mg/5 mi 22 3 fois par jour. Si vous. quez des effets sec qui ne sont pas
votre médecin, ; 25 & 50 mg/kg/jour en 2 & 3 prises, soit une demie ?ﬁﬂh%ﬂ TP o
.Wﬂ%,ﬂhﬁ:ﬁ&mﬁ_é%ﬁﬂ:ﬁvﬁwﬁ cuillerée-mesure dosée & 250 mg/5 mi 2 & 3 fois par jour. é des effets dai
s mg/5 mi poudre pour suspen: " Vole et mode d’administration Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en

ce médicament contient de laspartam. Vole orale. & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 Loprophan |
Laspartam contient une source de phénylalanine. Peut étre Souvent, les symptdmes de la maladie disparaissent avant tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette  020604F56293P240220 - -3

dangereux pour les personnes atteintes de phénylcétonurie

e ——



