RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales ‘
cadre réservé a l': r ioit étre dument renseigne
‘ |
» 1dre BrVve 1rE eigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
a de la feuille de soins est imitée & 3 mois a compter de la premiere consultation
|
o .ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extra T fi parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre & la feuille d¢

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonna

icaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
L

La facture ainsi qu'une copie des

s ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent étre
pintes a '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

Optique

. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre f de :

Rééducation : |

> en réalab nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 1-~i
uca }

. le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Denta

» En cas de protheses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille d oin “‘_:i

obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La rad aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

o La déclaration de maladie chromique doit étre renseigriée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les t,l
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Cachet du médecin

Date de consultation 2 3 NOV ZU}g
Nom et préenom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

En cas d'ac

nseil d2 la Mutuelie

cident préciser les causes et circonsiances.
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d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
L'efficacité d'un colryre' peut étre affectée par ['instillation simuitanée d'un autre
collyre. Dans ce cas, il convient d'attendre 15 minutes avant de pratiquer la
deuxiéme instillation.

AFIN DEVITER QEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
e) GROSSESSE - ALLAITEMERT

D'une fagon générale, il convient, au cours de la grossesse et de I'allaitement de
toujours demander avis a votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre
un meédicament.

4, COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT .
a) POSOLOGIE

Posologie usuelle. ) 3

2 gouttes de collyre par Jour, pendant 15 jours, puis un jour sur deux.

b) MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Voie locale .

EN INSTILLATION OCULAIRE.

Ne pas avaler, ne pas injecter.

Se laver soigneusement les mains avant de procéder a ['instillation.

Eviter de toucher I'ceil ou les paupiéres avec I'embout compte-gouttes

Instiller la solution dans I'ceil en regardant vers le haut et en tirant légérement la
paupiére inférieure vers le bas. L'ceil fermé, essuyer proprement I'excédent.
Refermer le flacon aprés utilisation.

c) FREQUENCE ET MOMENT AUXQUELS LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Aprés les 15 premiers jours de traitement, poursuivre les instillations oculaires au
rythme d'un jour sur deux.




CORRECTOL® 0,1%, collyre

v

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT "
a) DENOMINATION

CORRECTOL 0,1 %, collyre
b) COMPOSITION

Inosine phosphate dlsodlque dihydraté R s I |
Excipients : gluc i e chlorure
de sodiump ¢ VR ...q.5.p 100ml

Corredol'mm 2

Jll\\lll!llllll

118000 020

la
DE

o) PRECAUTIC
En cas de trai un autre collyre, espacer de 15 minutes les

instillations.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
- MEDECIN QL DE VOTRE DHARMACIEN S ==
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