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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, 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
Soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Di-INDO® .
(Indométacine calcique pentahydrate)
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DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
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- .IXOR® -

(Oméprazole)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
Cumpﬂmés effervescents dosés a 20 mg en bofte de 7, 14 et 28
és effervescents dosés a 10 mg en bolte de 7, 14 et 28

ION QUALITATIVE

Cumpnmé effervescent a 20 mg

Oumunmé sﬂmescen!a 10mg

Pﬂ -gsp
CLASSE PHARMACOTHERAPEU‘I’IQUE
Inhibiteur de la pompe a protons
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDIC

Adultes :

- Ulcére duodénal m ;

- Ulcére gastrique i .
- Eradication de THélicobacter pylori en asy v

gaslro-duodénale

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénat,

- Traitement symptomatique du reflux gastro-6.,
- Oesaphagite érosive par reflux gastro-cesophage.
- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux Jamwemasspregrey
- Syndrome de Zollinger-Ellison
- Traitement des Iésions gastroduodénales induites par les AENS

- Prévention des lésions gastrod ales lors des ts par AINS chez les patients & risque pour
lesquels le traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant & partirde 1 an :
Qesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien
PRECA! S D'EMPLOI
En cas d'ulcére gastrique, il est recommandé de vérifier la bénignité de la lésion avant traitement.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Kétoconazole, Itraconazole : diminution de I'absorption de l'azolé antifongique par augmentation du pH
intragastrique par 'Oméprazole.
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
- Grossesse : ['utilisation de l'oméprazole ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire,
- Allaitement : en raison du passage de [oméprazole dans le lait matemel, 'allailement est a éviter.
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

As?d?un;men cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium :

+IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprimé effervescent

« IXOR® 10 mg : environ 768,61 mg de sodium par comprimé effervescent

PSSIOLOGE USUELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Adulte :

1 - Posologie :

- Eradication de I'Hélicobacter ggioﬁ 1 comprimé effervescent & 20 mg matin et soir associé 4 une bithérapie
antibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent & 20 mg/j pendant 3
semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 & 5 semaines supplémentaires en cas
d'ulcére gastrique évolutif.

- Ulcére duodénal évolutif : 1 comprimé effervescent 4 20 mgljour pendant 4 semaines.

- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent 4 20 mg/jour pendant 4 a 6 semaines.
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