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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite 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 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 |'accident est & joindre 3 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 &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 médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 a joindre & la feuille de soins
taire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N? P19--0036115
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y/ L N LIRS

‘K.Hﬁbgg ....................... e IAGEL k.
Lien de parenté : (O Luirméme &) on;mnt

Nature de la maladie : \ﬁ\\ﬁ\\f ........... Qmﬂw‘\ﬂ '2, ....... w\%‘}"\i‘_‘ ............
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En cas d'accident préciser les causes et cmt:onstancee». TN, WP S SRS 18 =580 0 T (ep

Nom et prénom du malade : ... AHLDICOUL...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumcper les rensagnements sous pPli canﬁdenuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ]

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause re\atwe a la protection des données personnelles.
Faita:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natur‘es des Nombre et Montant détaillé Cachet et sigqature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C

Spécialiste en Endocrindlogie - Diabétologie

Nutrition & Croissance il gduiasll
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc Wyl s Sadtiees Lyl coplo
de Montréal - Canada lai€ - JliySiga
Casablanca, le : . ﬁ@é*‘—’ﬁ 14 el

Mme KHIDIOUI KHADIJA
59 od
Py
DIAMICRON 30 ‘s:p

L,_g',zu), 4 1-0-0 pendant 3 Mois

GLUCOPHAGE 850 MG 1{,{.;
e Y
L23. 29K 0-1-1 pendant 3 Mois

vy
LYRICA 75 SLD
Ltgzl-, ve X 2.. 4!

0-0-1 pendant 3 Mois
o oKX '?- /0 1
FEBREX M. Y
24.0¢ X2 1 sachet 3 fois / jour pendant 7 jours
' V4
ZOLAM 30 " QS
AZ o Fe \ 2l
0 - 0 - 1 pendant 2 Mois
IXOR 20 MG
1 cp matin pendant 1 Mois
J 83 00X3 o AP
CHRONDROSULF M o ¥

Lr3|3a 1 -0 -1 pendant 3 Mois

AN

E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : ,is) X1 1,1 - Tl. : 05 22186 14 14 / 05 22 86 37 44 : iy
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



ZOLAM® 30 mg
Lansoprazole

\ Minenmmnesle= - gtro-résistants en gélule

30
p | gélule gastro-résistante

A% FO '
* n&ﬂm ifique de la pompe & protons H+/K+
e & pariétale g gasl.nque il diminue la sécrétion acide quelle

gue soit la nawre de la stimulation.

-5

& une b
lnrl en cas de maladie ulc&uu: gastro-duodénale.
Tekes .lm..un.l ot

UGWPMJHC t‘muve ou ulcérative symptomatioque par reflux gastro-

oesophagien.
- Syndrome de Zollinger-Ellison.
- Trai des Iésions gastro-duod induites par les anu-mﬂammumms

de Helicot

n'ont qu'exceptionnellement nécessité l'arrét du traitement.

Ee rares cas de gynécomastie ont é1é observés,
: . éé 14,

P ¥ ont été sigs enp

7, chez le sujet
SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET

NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERA PAS MENTIONNE DANS
CETTE NOTICE

ErndimimdeHsliwbmpylodmmdemﬂadﬂ:ub&emgm—dmdmuc

Sont suivants :
* soit 1 gélule de Ennsoprawle 35 mg matin ct soir associée clarithromycine
500 mg matin et soir et 4 amoxicilline 1000 mg matin et soir, pendant 7 jours
* soit | gélule de lansoprazole 30 mg matin et soir associée i clarithromycine
500 mg matin et soir et & métronidazole ou tinidazole 500 mg matin et soir,
Cete mm i 30 mg de |

elte c scra suivie par 30 mg an: jpar jour pendant 3
sem.lum supplémentaires en cas d'ulcére duodeﬁ luuf ou 3 & 5 semaines

lémentaires en cas d'ulcére g:slnque évolutif.

L icacité du traitement dépend r:?ecl du schéma posologique, notamment
de la pme de la trithéra m durml les 7 jours.
Ulcere duodénal évuluuf 1 gélule de lansoprazole 30 mg par jour pendant 4

non stérofdiens lorsque i poursuite des anti-infl

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

semaines.
Ulcére gastrique évolutif : | gélule de lansoprazole 30 mg par jour pendant 4
l 6 semaines.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d allergic au lansoprazole ou &
T'un des constituants.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Mise en garde :
En raison de la est contre-indiqué en
cas d'intolérance au fructose de nyndmmc de malabsorption du glucose et du
gnlmwu ou de déficit en sucrase-isomaltase.

une bonne utilisation de ce médluamnnl. il est indispensable de suivre les

scnpuuns de votre médecin.

E:md:dnuu ne pas hésiter & demander l'avis de votre médecin ou de votre

md "emploi :
Utiliser ce médi
et chez les enfants.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Interactions médicamenteuses et autres in
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Grossesse - Allaitement
Par mesure de , il est préférable de ne pas utiliser ce médicament au
cours de la et de l'allaitement.
DE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN
MEDICAMENT ;

COMME TOUT PRODUIT A! TIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ

CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
GEN.

avec en cas d'affection chronique du foie

Ont é1é rapportés :

gi pnrref]ux tro- hagi ]gélu]:d:lanmpnmi:}()m
jour Mmdmnlmuamémmﬂcmndepenode 4 semaines
r"m!me posolozlc en fonction des résultats endoscopiques.
de Zollinger-Ellison : la mmnl:edd:ﬂ}mgde
logi dnneunapmée 1l etle

u:sc fols par pur Lap
rsuivi aussi I
our des posologies supénuw 4 120 mg par jour, la posologie journaliére
devra étre divisée et donnée en 2 prises,
'n'ﬂtement des ié!lolll!] gaﬂo«duodemleu induites par les anti- mﬂmmnlouu
ule de 1 le 30 mg par pendant 4 & 8 semaines.
Mode et voie d' istration e
Voie orale. A avaler avec un verre d'eau.
Durée du traitement
Trai

ymp

de l'ulcére gastro-duodénal : 4 4 6

Boite de 14 gélules et boite de 28 gélules

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement

A conserver & température ne dépassant pas + 25°C.

A conserver dans l'emballage extérieur, & l'abri de I'humidité.
n

liste
Ne laisser ni 4 la portée ni & la vue des enfants, méme aprés utilisation.

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce|
médicament.

- Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire|
- Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus|
\d'informations 2 votre médecin ou & votre pharmacien.

- Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a|
quelquun d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre|
nocif.

dcmum:kdmhé&nnm& dmleuraM inal
- de rares cas de il i
vdeutsrumcasci:mm,mshmmné umc-um

- des cas isolés d'él : d
- des cas isolés de thrombopénie, leucopémc
Ces manifestations, le plus souvent i

sont d'i

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel - Had Soualem
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1 pelliculé et dans quels cas
iale avant de prendre
imprimé pelliculé 7
 comprimé pelicule 7

w COmprimé pelliculé ET

=

utilisé pour

& appelés les

S . Soréas el permetiant & votre

l{ b sl sang. Viatre corps utilise

o o we-scke pour ['ubliser plus tard.

Lorsque vous avez du diabéts, volre ne produl pes sufsamment

Ou Volre corps n'est pas capable d'utiise linsuing
 produt, Ceci aboutil A s volre sang

o |unwm_umuéun

d o e

associés au

ale cu une modeste

o 2 (Aussi appeié

L&& io ma(rlmub:

‘ose sanguin ; Il est

Tee s adulss pourron! prendre \GE seul cu avec d'autres

contre le diabdte (des méd 4 avaler oy de lnsufine).

Glucophage seul ou avec

2 QUELLES SONT IHFOIIATIDMACONWTIEAUANTI!
PREMDRE 850 mg, comprimé pelliculd ?

Liste des nf avant |a prise du

Ne prenez jamais :

* Sl vous des 0u & l'un des autres
coi s cont dans ce médicament (voir «Ce ls.lﬂ contient
GLUCOPHAGE ») dans la

* §i vous avez des gnﬂhr— iques ou rénaux (debit de fitration
gloménulaire inférieur & 45 mLimin).

+ 51 vous avez un diabéle non contrdié, ammpagnnm par exemple d'une
h sévm (tauxdewu!bua m“wm

d'une perte de rapide ou

d'une acidocétose. Lnndwim est une afecton qui consiste en
accumulation dans le sang de substances appelées wcorps eelon)quain o
qui peul provoquer un pﬂhuma diabétiue. Les symplbmes son! plus
4 estomac, et profonde,

m;mdemwl:p?us(:g‘mummrwm h
* Si vous avez perdu ‘eau exemple suite 4 une
Efrrhéepedm wﬁvémw&w%mmp?rpluﬂemhs daffilée.

E%

précautions »)
une infection des poumons
uudnbmnd\u,wmhm m!ns inflections sévéres peuvent
entraingr probiémas de qui peuven! vous matire en danger
lfwduuaiadqnlvwdmmdmmn

» Sl vous prenez un traitement mmumm
wusawe:mmmmou une e cardiaque, si vous souffrez nawes
probl stnvw:mzdu

it ‘appor en oxygéne des lissus

qui peut vous metire en danger d'acidose lactique (voir «Avertissement ¢

N\
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i de [ ———
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plussouunl ou diajuster la dose de &mhn,pa
wmmw*f&ﬁ lorganisme en

rmlhr'! mmm)

objet
Effats sur I'aptituds 3 conduire des véhicules ou b utiliser des machines



Lyrica

nation de I'utilisateur

PMUf»ﬂ?l‘

.1

Laboratowes Pfizer S.A. Maro
"~ -~ mg gélules

T TT\T\\ - Lejeorio

P.RV: 487DH00 ‘egabaline
a
2
I " ”” ”‘ l H flice avant de prendre ce médicament
|mpunantes pour vous.

0678

en a votre medecin
ndésirable qui ne

problemes cardiovasculaires. Avant de prendre ce médicament, vous devez
informer votre médecin si vous avez déja eu des maladies cardiaques
dans le passé.

Des cas d'insuffisance rénale ont été rapportés chez certains patients prenant
Lyrica, Si au cours de votre traitement par Lyrica, vous observez une diminution
de votre miction, vous devez informer votre médecin car I'arrét de votre
traitement peut améliorer ces troubles

Un petit nombre de personnes traitées avec des antiépileptiques tels que Lyrica
ont eu des idées autodestructrices ou suicidaires. Si de telles pensées venaient
a apparaitre, a tout moment, contactez immédiatement votre médecin

Des problemes gastro-intestinaux peuvent apparaitre (p.ex. constipation, transit
intestinal bloqué ou paralysé) lorsque Lyrica est utilisé avec d'autres
médicaments pouvant entrainer une constipation (tels que certaines classes de
médicaments contre la douleur). Informez votre médecin si vous souffrez de
constipation, en particulier si vous étes sujet a ce probléme.

* Avant de prendre ce médicament vous devez informer votre médecin si vous
avez des antécédents d'alcoolisme, d'abus de médicament ou de dépendance
Ne prenez pas davantage de médicaments que la dose prescrite.

* Des cas de convulsions ont éé rapportés lors de la prise de Lyrica ou peu aprés
I'arrét du traitement. En cas de convulsions, contactez votre médecin
immédiatement.

* Des cas de modification de la fonction cérébrale (encéphalopathie) ont été
rapportés chez certains patients prenant Lyrica et présentant des facteurs
favorisants. Prévenez votre médecin en cas d'antécédents médicaux graves y
compris les maladies du foie ou des reins

Enfants et adolescents
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COMPOSITION :
Phfrienmmin - —bt-e s 50y
Pai ... 500mg
Ad LOT :7206 200mg
Ex UT.AV:12-22 1 sachet
= PPV:20DH00
Gran.
PRO LOT :5034
FeBk UT.AV:08-22 whbgiques:
- Une & les rhinorrhées et les larmoiements souvent
zi'.ot PPV:20DH00 ques tels que les m»emc::r:n sal:eo

I e+ el Une sédation de I fievre et de la douleur
{{W'f""

n&ﬂﬂ(ﬂiﬂh‘fdrrwgamm

LQT :9187 s ORL aigués : rhumes, rhinites allergiques, thinopha-
212-21
PPV :20DHOM [ oo e nicesie

F
ﬁ(dﬂnslesussuinﬂl&'

1264
PPV -20DH00 i
Tummm (présence d'aspartam).

OT:9211 la présence du saccharose, ce médicament est contre-indique
UT.AV ;1221 syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou de
PPV :21 SITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

VEMPLOI :
/ LOT 19211 survenue de signes de surinfection ou de persistance des
12_21 jon du traitement doit étre faite.
PPV :21DHOOQ Jement psychique 'apparait que pour des posologies
Jour des traitements au long cours.
prlfal’absemedepmtﬂmmldmhmpomond‘am
LOT :2038 Je 50kg la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder
uT. : 03-22
PPV: bu de sédatis en particuler) qui potential
st & éviter pendant le traitement.

 Granulls ave Sicre -ttt compte; dans laration journaliére, de I teneur en saccharose.
ee=sasniCAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

15 0u de sédatifs est déconseiliée pendant le traitement.
m‘m

TERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
uums TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN 0U

77209
Lo V-12-22

UTA *

PPV

Pharmed

FEBREX hdulte

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

En I'absence de données, par mesure de prudence, 'utilisation de ce médicament est a éviter en
cas de grossesse ou d'allaitement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT
DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DF VOTRE MEDECN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

CONDUITE ET UTILISATION DE MACHINES :

Lattention est appelée, notamment chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de
machines, sur les risques de somnolence attachés a lemploi de ce médicament, surtout en début
de traitement. (e phénoméne est accentué par |a prise de boissons alcoolisées, de médicaments
contenant de |‘alcool ou de médicaments sédatifs.

EFFETS INDESIRABLES :

CEMEDICAMENT PEUT ENTRAINER CHEZ CERTAINES PERSONNES DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS :

- Sédation ou somnolence, plus marquée en début de traitement.

| - 3ch des mug ip troubles de I dation, mydriase, palpi
risque de rétention UrNaIre.
- Hypotension orthostatique

| - Troubles de équilibre, vertiges, baisse de la mémoire ou de la concentration, pius fréquents chez
| lesujetage.
- Incoordination motrice, tremblements.
- Confusion mentale, hallucinations.
- Plus rarement, des effets sont 4 type d'excitation : agitation, nervosité, insomaie.
- Effets i : leucopénie, pénie, thrombocytopénie et anémie hémolytique.

g

| - Quelques rares cas de réactions d'hypersensibilité 3 type de choc anaphylactique, oedéme de

quincke, érythéme, urticaire, rash cutané ont été rapportées. Leur survenue impose I'amét définitif
de ce médicament et des médicaments apparentés.

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

POSOLOGIE :
Adulte et enfant (4 partir de 15 ans) : 1 sachet 2 ou 3 fois par jour.

MODE D’ADMINISTRATION : Voie orale

Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures.

Les sachets doivent étre pris dans une quantité suffisante d'eau froide ou tiéde.

Lors d'affections grippales, il est préférable de prendre c2 dans de I'eau tidde le soir, &
I'apparition des premiers symptomes. En effet, la boisson tiéde ainsi constituée favorise fa diurese
et la transpiration propices 3 une élimination plus rapide des toxines.

En cas dinsuffisance rénale sévére (dairance de la aréatinine inférieure & 10 mi/min) : lintervalie
entre 2 prises sera au minimum de 8 heures.

DUREE DE TRAITEMENT :

Ne pas utifiser de fagon prolongée sans l'avis du médecin et en particulier si les troubles persistent
au-dela de 5 jours.

FORMES ET PRESENTATIONS :
Granulés (avec sucre] pour solution buvable : Boite de 8 sachets.
Granulés (sans sucre) pour solution buvable ; Baite de B sachets.

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE NE DEPASSANT PAS 25°C ET A UABRI DE LHUMIDITE.
NE PAS DEPASSER LA DATE DE PEREMPTION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT
EXTERIEUR.

|
1 NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

Fleximat A24080

1, Quartier Burger - (asablanca
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Chondrosulf® 400 mg -

ZENITH Pharma
AMM N° 586/17CMP/21/NRQ

[~

Laboratoires
Genevrier

L'EXIGENCE DE VOTRE SANTE

Jn

[ 2o omwe rcse-acso

F'PV 2”00 DH 1t cette notice avant
| de prendra.camédiss=ent car elle contient
ZENITH Fh rt:lntes pot'nc'rvous.
< 55614 70MP/24/NRQ ndre ce médicament
ient les informations
te ou par votre
racien.

PPV : 283,00 DH

FI/103 (F) 7601 Ed. M -.m

Wi

e vOUS pourriez avoir
ZANITA Pharma btre pharmacien pour tout
ftion.
un quelconque effet
t-en a votre médecin ou
PV : 283,00 nu . Ceci s'applique aussi
F- S e rable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.
* Voous devez vous adresser a votre médecin si
vous ne ressentez aucune amélioration ou si
vous vous sentez moins bien.

113001

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que CHONDROSULF® 400 mg,
gélule et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant
de prendre CHONDROSULF® 400 mg, gélule 7

3. Comment prendre CHONDROSULF® 400 mg,
gélule ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CHONDROSULF® 400
mg, gélule ?

6. Contenu de I'emballage et autres
informations.

QU'EST-CE QUE CHONDROSULF®

400 mg, gélule ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - AUTRES
MEDICAMENTS DES DESORDRES MUSCULO-
SQUELETTIQUES.

Ce médicament contient du sulfate de
chondraoitine. |l est préconisé chez I'adulte (plus

de 15 ans) dans le traitement de la douleur et de
la géne fonctionnelle au cours de l'arthrose du
genou et de la hanche.

Ce médicament a une action lente, retardée
d'environ 2 mois et son effet peut persister aprés
|'arrét du traitement.

Ne prenez jamais CHONDROSULF® 400 mg,

gélule :

- antécédents d'allergie a I'un des constituants
de ce produit,

- enfant de moins de 15 ans.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
CHONDROSULF® 400 mg, gélule ?

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien
avant de prendre CHONDROSULF® 400 mg, gélule.
Ce médicament est déconseillé en cas de
grossesse ou d'allaitement.

Autres médicaments et CHONDROSULF® 400 mg,
gélule

Informez votre médecin ou pharmacien si vous
prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre
tout autre médicament.

Grossesse et allaitement

L'utilisation de ce médicament est déconseillée,
sauf avis contraire de votre médecin, pendant la
grossesse ou |'allaitement.

Si vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez rapidement
votre médecin : lui seul pourra adapter le
traitement a votre état.

Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

COMMENT PRENDRE
CHONDROSULF® 400 mg, gélule ?

P
Réservé a |'adulte (plus de 15 ans).
3 gélules a 400 mg, soit 1200 mg par jour.
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Veuille
prendre ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

 Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vitres.

« Sj vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez en a votre mé-
decin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette notice. (Cf. «Effets indésirabless).

QUE CONTIENT CETTE NOTICE ?
1. Ou'mmmmmmwm comprimé 2 libération modifiée et dans quel

1uuesr—csuuenmmcmmm.coumm§ﬂustmmumm&sr
DANS QUELS CAS EST-IL UTI
Classe pharmacothérapeutique : suh‘amlde hypoglycémiant — dérivé de I'urée, code

DlAMICHONGqu Wmammwmmmuwn
le taux de sucre dans le sang (antidiabétique oral appartenant 4 la classe des sul-

a libération modifiée est indiqué dans certaines for-

le régime alimentaire, lmmahmmmmnmmm
suffisants pour obtenir une glycémie (taux de sucre dans le sang) normale

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
nmmmmmnlm MODIFIEE ?
Ne prenez jamais DIAMICRON 30 mg, comprimé & libération modifiée :
auglclamenuélmdaauw&swwtswnmdans
DIAMICRON 30 mg, ou & d'autres médicaments de la méme classe (sulfonylurées),
ou & d'autres ments apparentés (sulfamides h)'pogb'uérmarrts)

« sl vous avez un diabéte insulino-dépendant (de type
mmavazdasmpsnétuuquesetmmdammsum(oeqmmw
wemsmmmﬁm@mw)unmmmk:mmmqm

pour traiter des infections fongiques (miconazole)
«Grossesse, Allaitement et fertiités). '

Avertissements

Adressez-vous a votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre Diamicron
wm.wnmdnléalibéraummodﬂée

Vous votre médecin pour atteindre une gly-

devez respecter le traitement prescrit par
cémie normale. Gelaslmiﬁequépaﬁhu’berégulléramwmmmmpecm
pemezmdum de I'exercice physique et, quand cela est nécessaire,

poids
Durant le traitement par gliclazide, un contrdle régulier de votre taux de sucre dans le
sang (et éventuellement dans les urines), et également de votre hémoglobine glyquée
ﬂ-bA1c).as1némhe
Dans les premiéres semaines de traitement, lerismnd'hwmmmde
;mdamiesam)m&ueamemﬁﬂwscemunmm rigoureux
Une hypoglycémie (baisse du taux de sucre dans le sang) peut survenir :
* si vous prenez vos repas de maniére iréguliére ou si vous sautez un repas,
= sl vous jednez,
* 5i vous étes malnutri,
* i vous changez de régime alimentaire,
* si vous augmentez votre activité physique et que votre apport en hydrates de car-
bone ne compense pas cette augmentation,

« si vous étes allergique

* 5i vous buvez de I'alcool, en particulier si vous sautez des repas,
6 O T 1 Vi e o ks s o o e s
-qmus es
mzml‘hm de toubles hormonain gamcnf mu,blas m de
gmmummm (¢ la glande hypophysaire ou du cortex surénalien),
.dmmmwmmmmmmmm
51 VOUS avez une Viypoghyckeia, uous. pouvez présenter les symptomes suivants :
Maux de téte, faim intense, nausees, vomissements, fatigue, wodes du samme
agmﬁm agrm\nté manque de concentration, vigilance et temps de réaction ¢
terés, dépression, confusion, troubles de la parole ou de la vision, tremblement
troubles sensoriels, vertiges et sensation d'i
mmﬁmmwauwmk transpiration, peau moit
anxiété, battements du cceur rapides ou iméguliers, augmentation de la pression a
mmmaﬁﬂedﬂmhmummdansbsmm
(angine de poitrine}
Slbtamdestmdanslesmgmnueibalssenmmsouﬁﬂrd'ummnh
sion importante (déftre] présenter des convulsions, i
rmmpem amrﬁme!leetbsbaﬂnmmtsdevu&amurmtenﬁs VOus pot

disparaissant trés r.

). que
tummﬂmwmwwmsnamdemnastpasaﬂmm

réapparaissent.
memmdmmmwémnmtmmts £tre moins évidents ou ¢
développer frés lentement ou vous pouvez ne pas vous rendre compte & temps qu

mmummmmmmmmmmm
les médicaments agissants sur le systéme nerveux central et les bét:

Sima&smmmmmwmmmm,opératmchlmmm
figwre,...), votre médecin peut temporairement faire un relais par un tratement p:
insuline.
Les symptémes d'une hyperglycémie (fort taux de sucre dans le sang) peuve
survenir lorsque le traitement par gliclazide n'a pas encore suffisamment réduit
glycémie, lorsque vous n'avez pas respecté le traitement prescrit par voire médeci
si vous prenez des préparations a base de MIﬂapemﬂsﬂ-lypeﬂcumpedomMmHt
«Interactions médicamenteuses et autres interactions), ou dans des situations part
culiéres de stress. Ces derniers peuvent inclure solf, envie fréquente d'uriner, bouct
séche peau séche qui démange, Infacﬂnmdalapeauetpednnmasrémms
cessyrmmmnmntm contacter votre médecin ou votre pha

umpermﬂnuundelamwémie(faﬂewmmdemedamlesang)pm
survenir lorsque le gliclazide est prescrit en méme temps que les médicaments ¢
la classe des antibiotiques mmm.wpanmmmmpaum
dgés. Dans ce cas, votre médecin vous rappellera I'importance de surveiller vot

i vous avez des antécédents familiaux ou si vous Btes atteints d'un déficit en Gluc
se-6-Phosphate-Déshydrogénase (G6PD) (anomalie des globules rouges), une bais:
dulauxd hémoglobine et une destruction des globules rouges (anémie hémolytiqu
peuvent survenir,
Contactez votre médecin avant de prendre ce médicament.

DIAMICRON 30 mg n'est pas recommandé chez I'enfant en raison d'un manqu
de données.

Autres médicaments et DIAMICRON 30 mg, comprimé & libération modifiée
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pou
riez prendre tout autre médicament.
me@mmmwgmmmmmmmnesmenmw

§

(mi azole),
nmmwummubémsdelmmdudmdénum(antagmisu
des récepteurs H2)
mmntsmﬁanerladmrm(nhlbﬂmdelamonmmmauxydase)
= analgésique ou antirhumatismal , ibuproféne),
- médicaments contenant de I'alcool.
L'effet hypoglycémiant du gliclazide peut étre diminué et une hyperglycémie pe
manlrlummprenezlundasmédmmanm suivants :
= médicaments pour traiter les troubles du systéme nerveux central (chlorprom:
zine),
* médicaments réduisant les inflammations (corticostéroides),
= médicaments pour traiter |'asthme ou utilisés pendant I'accouchement (salbutam
Nnmdnneetlemutalml
= médicaments pour traiter les affections du sein, les saignements menstruels imy
tantsetlmdornétmse(thmzol)
« Préparations & base de Millepertuls (Hypericum perforatum).
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Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Lundi 08 Juin 2020

Mme Khadija KHIDIOUI
Dossier N° : 2006082007 CASABLANCA

Mme Khadija KHIDIOUI LR AR
Né(e) le : 22-02-1948

Date de I'examen : 08-06-2020

Prélevé le : au labo 08-06-2020 08:45

Prescription : Dr. HASSAN EL GHOMARI

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
13-04-2020
Hématies : 4700 T/ (4.100-5.400) 4.580
(Sang total, cytométrie en flux,Sysmex XT 1800i)) 4700000 /mm? (4 100 000-5 400
000)
Hémoglobine : 13.5 g/100 ml  (11.5-16.0) : 135
Hématocrite : 401 % (37.0-47.0) 40.4
VGM : 85.3 u3 (80.0-100.0) 88.2
TCMH : 28.7 pg (>27.0) 29.5
CCMH : 33.7 g/100 ml (31.0-365) 33.4
RDW : 15.2 % (0.0-18.5) 15.8
Leucocytes : 10 330.0 /mm3 (4 000.0-10 500.0) 6570.0
Poly. Neutrophiles : 525 % 39.8
Soit: 5423 /mm3 (1 700-6 300) 2615
Poly. Eosinophiles : 0.9 % 2.1
Soit: 93 /mm?3 (10-730) 138
Poly. Basophiles : 04 % 0.6
Soit: ' 41 /mm3 (0-150) a9
Lymphocytes : 37.2 % 464
Soit: 3843 /mm? (1 100-3 330) 3048
Monocytes : 9.0 % 11.1
Soit: 930 /mm?2 (220-880) 729
Plaquettes 334 000 /mm3 (150 000-400 000) 305 000
(Sang total, cytométrie en flux, Sysmex XT 1800i)
LABORATOIRE OREIU
Analyses Medicales
id B! MAFIANE
Dr. Said El V1 larica
199 Bd QumyRabi-~ Casablance
Tel+05:22.90.90.44 a1 s
NYICE: 0016989030000038 Page 1 sur 3
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VITESSE DE SEDIMENTATION

VS 1ére heure 10 mm
VS 2éme heure 33 mm
(Sang total, Automate VT25)
Sang tube sec,gel,héparine
Glycémie a jeun 0.75 g/l
(Héxokinase) - 416 mmol/l
|
| Glycémie & jeun
[ 100,
| E
803
71 |
57 1
43 ]
]
29 |
14 la_‘c_si 7 oss 1M o o9
00 1 y i
25-01-19  05-08-19  07-09-19 15-01-20 13-04-20
Cholesteérol total 1.66 g/l
(CHOD-PAP) 429 mmol/l
Intervalles de référence (ANAES) :
— Recommandé 1< 29/ (5.2 mmoll)
— Limites maximales :2a2,40g/ (5.2 a6.2mmolll)
Triglycérides 0.65 g/l
(GPO-PAP) 0.73 mmol/l
Cholestérol- HDL 0.76 g/l
(Méthode directe ) 1.97 mmoll/l
: 10
TOMR Y ates
ST VA ca
AP Rl s M s
o 22 RaV 19044 e
30 oums'zzg(). 00000
199 P16l : 020089

08-06-20

(<20)

(0.74-1.15)
(4.11-6.38

0.75

-

(1.50-2.40)
(3.88-6.21)

(0.35-1.40)
(0.40-1.58)

(>0.40)
(>1.03)

13-04-2020
14
37

13-04-2020
0.92

25-01-2019
2.03

25-01-2019
0.57

25-01-2019
0.57
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25-01-2019
LDL calculé 0.77 g/l (<1.60) 1.35
1.99 mmoll (<4.14)
Recommandations AFSSAPS 2005: "Objectif Thérapeutique" LDL-C : S -
| Risque Cardio-Vasculaire préexistant | 'LDL Maximum conseillé
: 'En absence de risque Cardio-Vasculaire I 2.2g/lsoit5.7 mmoll -
| Avec 1 facteur de risque C.V L 1.9 g/l soit 4.9 mmol/l -
| Avec 2 facteurs de risque C.V I 1.6 g/l soit 4.1 mmol/l
l Avec 3 ou + facteurs de risque C.V ; 1.3 g/l soit 3.4 mmol/l o
| Haut risque Cardio-Vasculaire | 1.0 g/l soit 2.6 mmol/l
24-07-2017
Sodium Na 140.9 mmol/l (130.0-145.0) 141.5
(Potentiométrie indirecte)
24-07-2017
Potassium K 415 mmoll/l (3.50-4.90) 4.07
(Potentiométrie indirecte) ‘
| 24-07-2017
Chlore ClI 101 mmol/l (95-110) 104
(Potentiometrie indirecte)
13-04-2020
CRP <5.0 mg/l (<5.0) <5.0
(Immunoturbidimétrie)
Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
|
\
|
IRE OREIO
Lt BORA;EO édicales
Analyser L AFIANE
Dr. Said i« Casablanc
199 Bd Oum R32 90.90.44 Page 3 sur 3
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FACTURE N : 200600154
CASABLANCA le 08-06-2020

Mme Khadija KHIDIOUI

Demande N° 2006082007
Date de I'examen : 08-06-2020

Analyses :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélevement sang adulte E10 E
(Cholestérol B30 B
IChlore B30 B
Cholestérol HDL B50 B
Potassium B30 B
Sodium B30 B
Triglycérides B60 B
Vitesse de sédimentation B30 B
Glycémie a jeun B30 B

0216 Numération formule B8O B

0370 RP B100 B

Total des B : 470
TOTAL DOSSIER : 530.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent trente dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648
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