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

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuiile de soins.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. X

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Tt

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
-
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Comprimés pelliculés sécables de 20
DCI - Chlorhydrate de miansérine

 Veuillez lie attentivement lintégraiité de cette notice avant de

médicament. -0

|Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
|Si vous avez toute autre gunﬂnn..sl vous avez un doute, deman "
ou a votre ph i

|d'information & votre i k
|Ce médi nt vous a été per llement prescrit. Ne le donnez a

'E::Im d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui
Si 'un des effets indésirables devient grave ou i vous remarguez un effet

votre pharmacien. 7
1, Composition du médicament
Chlorhydrate de

Amidon de pomme de terre, Silice colloidale, Stéarate de maghésium

Méthylcellulose, Hydrogénophosphate de calcium, Hypromeliose, Macrogol 8000 et
Dioxyde de titane. Al
H nt

2, Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
Ce médicament est un anﬁrgpmssaur
Classe pharmacothérapeutique - code ATC : NOSAX03

3. Indications thérapeutiques
Ce médicament est indiqué dans le traitement des épisodes dépressifs

4. Posologie

Conformez-vous strictement & la prescription du médecin

N'arrétez pas votre traitement sans avis médical, méme si vous ressentez une
amélioration.

Volre médecin, dans certains cas, pourra adapler progressivement la posologie.
Dans tous les cas, conformez-vous strictement a l'ardonnance de votre médecin.

Si vous avez limpression que l'effet de ATHYMIL 30 mg, comprimé pelliculé sécable
est trop fort ou trop faible, consullez volre médecin ou votre pharmacien

Voie orale.
Avalez les comprimés avec un verre d'eau sans les croquer

La dose quotidienne pourra &tre répartie au cours de la joumée ou administrée de
préférence le soir au coucher. o
Dans tous les cas, conformez-vous strictement & 'ordonnance de votre medecin.

Le traitement est habituellement de plusieurs mois (de lordre de 6 mois).
Conformez-vous strictement a la prescription du médecin et n'arétez pas la prise de
ce médicament sans son avis

Dans tous les cas, conformez-vous strictement a l'ordonnance de votre médecin

5. Contre-indications

Ne prenez jamais ATHYMIL 30 mg, comprimé pelliculé sécable :

+ 51 vous éles allergique & la mianserine ou & I'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique « composition ».

+ maladie du foie sévére.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé dans les cas suivants,
sauf avis contraire de votre médecin:

+ association avec I'alcool (voir rubnique « interactions avec d'autres médicamentss)
En cas de doute, il est indispensable de demander 'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien.

6. Effets indésirables

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets
indésirables, mais lls ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde:
+ somnolence,

+ sécheresse de |a bouche,

indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a

res exceplionnenement.
+ bradycardie (ralentissement du rythm
aprés la premiére prise du médicame
Aylre 3 i

SIfE

ruption cutanée,
hyperkinésle (hyperactivité motrice).
Par ailleurs, certains effets non souhai
dépressive : possibilité de troubles ps
Déclaration des effets fai
Si vous ressentez un quelconque effet
applique aus

votre phammacien. Ceci s'
mentionné dans cette notice

7. Mises en garde spéciales et pré
Avertissements et

Adressez-vous & volre médecin ou pha
comprimé pelliculé sécable

Comme avec tous les antidépresseurs
qu'au bout de plusieurs jours. I est dor
réguliérement méme en |'absence d'a
volre médecin.

dées suicidaires e
Si vous souffrez de
des idées d'aulo-agression (agression
manifestations peuvent étre majorées
car ce type de médicament n'agit pas 1
semaines ou plus de traitement.
Vous étes plus susceptible de présentel
suivants:
* si vous avez déja eu des idées suicid4
* 8i vous éles un jeune adulte. Les étud
comportement suicidaire était accru che
une maladie psychiatrique et traités par
Sl vous avez des idées suicidaires ou d
votre médecin ou allez directement a I'
Vous pouvez vous faire aider par un an
&les dépressif ou que vous souffrez d'u|
cette natice. Vous pouvez lu demander
dépression ou volre anxiélé s'aggrave,
comportement.

Milisation chez l'enfant ol 'adolescent
ATHYMIL ne doit habituellement pas &§
moins de 18 ans. Il est également impof
18 ans présentent un risque accru d'eff

ments. Néanmoins, il est possib
ATHYMIL & des patients de moins de 1
du patient. Si volre médecin a prescrit A
que vous désirez en discuter, adressez
médecin si l'un des symptémes énumé
prise d'ATHYMIL par un patient de moi
que la sécurité & long terme concemant
développement cognitif et comporiemer
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TRANSILAC Lactulose 10 g/1£ e
BRESENTATION =t
TRANSILAC : solution buvable ; boite de 20 sachets de 15 m PRY 'HDHAO
solution buvable ; boite de 10 sachets de 15 m PER 082

COMPOSITION
|- | P sachet LOT: 14802
| Lactulose (DCI) | 10g

INDICATIONS

Ce médicament est un laxatif osmotigue. 11 attire I'eau dans 1'intestin et augmente
le volume des selles. o

11 est utilisé dans le traitement symptomatique de la constipation et de
I"encéphalopathie hépatique.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- maladie inflammatoire du célon.

- occlusion intestinale ou affection prédisposant A une occlusion.

- douleurs abdominales de cause inconnue.

- personne ne devant pas absorber de galactose.

ATTENTION !

En cas de douleurs abdominales répétitives ou prolongées, ce médicament ne doit
pas étre pris sans avis médical,

L’usage des laxatifs doit rester exceptionnel chez I"enfant.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

L’utilisation ponctuelle de ce médicament pendant la grossesse ou 1’allaitement ne
semble pas poser de probléme particulier.

MODE D’EMPLOI ET POSOLOGIE

L’effet de ce médicament est augmenté si la prise a lieu le matin  jeun. Il peut
étre pris pur ou dilué dans une boisson, de préférence avant le repas.
1 sachet de TRANSILAC = 15 ml = | cuillére & soupe = 3 cuilléres a café.

Posologie usuelle :

En cas de constipation, elle sera adaptée selon les résultats obtenus. Si une diarrhée
pparait, il faudra réduire la p g

« Adulte :

- traitement d ‘attaque : 1 4 3 sachets par jour.

- traitement d'entretien : 1 & 2 sachets par jour.

* Enfant de 7 4 15 ans : | sachet par jour.

* Nourrisson jusqu’a 1 an : 1/3 de sachet par jour, soit 1 cuillére & café par jour.
Encéphalopathie hépatique :

Adulte : 1 a2 sachets 3 fois par jour en traitement au long cours.

CONSEILS

Le trai it de la ¢ ipation chronique repose essentiellement sur des boissons
abondantes, une alimentation riche en fibres et une activité physique réguliére.
EFFETS INDESIRABLES POSSIBLES

Sensation de ballonnement, diarrhée, devant inciter 4 diminuer la posologie.
Rarement : démangeaisons, douleur anale.
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