RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJETS

e,

Conditions générales

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- validité | uil io cf c gt limitée 3 A mo 5 ~tor de |3 oremiere ¢ <1 3 r
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a ¢ ster 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 ains
gue 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 d¢

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des

a mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a re 3 |a feullle de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est e avant ie début des séances de

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

Dentaire :

u En cas de protheses ou de traltement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
cbligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

0-3prés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

ee par le medecin ripteur et renouvelée tous les §

La déclaration de maladie chronique doit étre renseig

mois
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Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonskances :

a maladie aurait un caractere confidentie!, communiquer les repSeignements sous plconfidentiel a l'at

Autuelle

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données %s'l onnth‘s <
Fait a C\-’L)‘ﬁ L?M 5 / ) ZJJ?;
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Profenid” 100 mg

Kétoprofene
Comprimé pelliculé

1. QU'EST-CE QUE PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé ET DANS
Chs STIL UTILISE? i

Qui
ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS.
(M <Muscle et Squelette). \ .

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le
kétaproféne, || est indiqué, chez l'adulte (plus de 15 ans) :

- en traitement de longue durée de i

« cerains rhumatismes inflammatoires chroniques,

« cerfaines arthroses séveéres;

- en traitement de courte durée de : ¢ .,

« certaines inflammations du_pourtour des articulations {tendinite,
bursite, épaule douloureuse aigué),

» certaines inflammations des articulations par dépdt de cristaux, telles
que Ja goutte,

. ddo

. QUELLES SONT LES INFORMATIONS E CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé ? s

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance  certains sucres,
ontctez-le avant de prendre ce médicament

Ne o jamais PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé dans les
cas ints :

« au-deld de 5 mais de grossesse révolus (24 semaines d'aménorrhée),
- .E':t;edent dallergie au kétoproféne ou & I'un des constituants du
prodyit,
«antécédent d'asthme déclenché par la prise de ce médicament ou un
médicament apparenté, autres anti-inflar non
stérojdiens, aspirine, « antécédents de saignements gastro-intestinaux
ou dlulcéres liés & des traitements antérieurs par AINS, « ulcére ou
salgrrmem de 'estomac ou de ['intestin en évolution ou récidivant,
«hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale ou autre
hémerragie en cours, » maladie grave du fole, « maladie grave du rein,
« maladie grave du coeur,

Faites attention avec PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé :

gmiméﬂlggmiﬁ NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS SURVEILLANCE

Les icaments tels c’ue PROFENID pourraient augmenter le risque
de crise cardiaque {« infarctus du myocarde %) ou d'accident vasculaire
céréhiral. Le risque est d'autant plus important que les doses utilisées
sont élevées et la durée de traitement prolongée.

Ne pds dépasser les doses prescrites ni la durée de traitement.

Si vogs avez des ?mblémes cardiaques, i Vous avez eu un accident
vasculaire cérébral ou si vous pensez avoir des facteurs de risques pour
ce type de pathologie (par exemple en cas de pression artérielle élevée,
de digbéte, de taux de cholestérol élevé ou si vous fumez), parlez-en 4
vatrelmédecin ou  votre pharmacien.

Compe il pourrait &tre nécessaire d'adapter votre traitement, il est
impoftant d'informer votre médecin avant de prendre PROFENID dans
les cal suivants :
«antéédent d'asthme associé a une rhinite chronique, une sinusite
chrorjque ou des polypes dans le nez. L'administration de ce
médiGament peut entrainer une géne respiratoire ou une crise
d'asthime, notamment chez certains sujets allergiques & 'aspirine ou 4
(cf.« Ne prenez jamais PROFENID

un anfi-inflammatoire non stéroidien (cf.« a

SANOFI 3

1@.mmnmg.¢ngﬂnﬂﬁ&ﬂaﬂﬁé&m¥agﬁ.p , » maladie du coeur
{hypertension et/ou insuffisance cardiaque), du Toie ou du rein, ainsi
qu'en cas de rétention d'eau ; « troubles de la coagulation, prise d'un
traitement  anticoagulant. Ce médicament peut entrainer des
manifestations gastro-intestinales graves; :
« maladie inflammatoire chronique de [intestin (telle que maladie de
Crohn ou rectocolite hémorragique) ; « antécédents digestifs (ulcére de
I'estomac ou du duodénum ancien) ; « fraitement concomitant avec
d'autres médicaments qui augmentent le risque d'ulcére gastroduodé-
nal ou hémorragie, par exemple des glucocorticoides, des
antidépresseurs (ceux de %ape ISRS, C'est-d-dire Inhibiteurs Sélectifs de
la Recapture de Ja Sérotonine), des médicaments prévenant la
formation de caillots sanguins tels que I'aspirine ou les anticoagulants
tels que la warfarine, Si vous étes dans un de ces cas, consultez votre
médecin avant de prendre PROFENID 100 mg, co“s?&nme pelliculé (cf. «
Prise ou utilisation d'autres médicaments ») ; « antécédents de réaction
cutanée lors d'une exposition au soleil oy aux Wg?hlnedc bronzage).
Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients
présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp
ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose
(maladies héréditaires rares).
AU COURS DU TRAITEMENT, encas ©
« de signes dinfection ou d'aggravation des symptomes, PREVENIR
VOTRE MEDECIN, Comme tout anti-inflammatoire non stéroidien, le
kélupruféne.gveul masquer les symy d'une infection sous-jacent
(comme |a fiévre) ; « de signes }vpcaieurs dallergie & ce médicament,
notamment crise d'asihme. urticaire, brusque gonflement du visage et
du cou, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE ; » d'hémorragie
stro-intestinale (rejet de sang par la bouche, présence de sang dans
es selles ou coloration des selles en noir), ARR| LE TRAITEMENT ET
BDJITA(TH IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL
"URGENCE.
Si vous étes une femme, PROFENID peut altérer votre fertilité. Vous ne
devez donc pas prendre ce médicament si vous souhaitez concevoir un
enfant, si vous présentez des difficultés pour procréer ou si des
examens sur votre fonction de reproduction sont en cours.
Les sujets agés présentent un risque plus élevé deffets indésirables, en
particulier pour les hémorragies gastro-intestinales, ulcéres et
perforations. Les fonctions rénales, hépatiques et cardiaques doivent
Etre étroitement surveillées, La posologie doit étre réduite,

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien :
le kétoproféne. Vous ne devez pas prendre en méme lemps que ce
médicament d'autres médicaments contenant des anti-inflamma-
toires non stéroidi ok
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Vous devez toujours prévenir votre médecin ou votre pharmacien si
vous utilisez ou recevez I'un des médicaments suivants avant de



OEDES® 20 mg

. Microgranules gastro-résistants en gélules
Veuillaz fire atteftivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

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

icament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
, méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :

Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipiénts : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7 ,14 , 28 et 56

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
omeprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. |I
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

Adulte):

+ En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

+ Ulcére duodénal évolutif.

+ Ulcére gastrique évolutif.

+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

« Traitement symptomatique du reflux gastro-ce ~ mmmemm==s 3 cesophagite,

en cas de résistance a la posologie de 10 mg OED S 20mgc

+ Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux r Helicobacter

pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été pos gélules

« Traitement d'entretien des cesophagites par

* Syndrome de Zollinger-Ellison.

* Traitement des lésions gastroduodénales induit._ \\ \W‘L on stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires et

» Traitement préventif des |ésions gastroduodén ‘matoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamt amamm
d'ulcére gastroduodénal) paurlasaiale- e

Enfant a partirde 1 an :

e AR LoT 18TTBT N\
DAN L

Contre-indications: \ EXP 04/ 2022

Ne prenez jamais Oede ppPV 52.80DH

= En cas d'allergie conn

+ En association avec ' semwarmenranti-infectieux).

EN CAS DE DOUTE, wresSTINDIS. «ISABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.



VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION Dy MEDICAMENT
VITANEVHIL FORT 100 mg, Comprimé pelliculé, bote de 30.
(DCI) Benfotiamine

Vauilez lire attentiveient |'ntégraiité de cette natice avant do prendio
e mbdicament.

wuummmmmmmhm
5l vous avez toute autre question, sl vous avez un daute, demandez
dinformations

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
D'EMPLOI

En raison de la présence du saccharose el du Lactose monohydrate, ce

médicament est contre indiqué en cas dintolérance au fructose, de

syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de défiolt en

sucrase-isomaltase

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE

VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Sacchinose el Lactose monoliydrate

Puﬂuns -an & votre médecin, si vous aviez una intolérance au fruclose,
DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE

CAS DE
m d‘ﬂdﬂ ouh mﬂlfﬂﬂ;:' . vc)me MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
mawmmm-nummm 9. INTERACTIONS
avec d'autres
SIM indésirables devient grave ou avec les aliments ot les M&nom
offet non mentionnd dans cetie m pariez-en 'y m - Imﬂacllnm avec les produlls de phyto apie ou théraple
midcin ou & volre pharmagien. alternatives.
POSITI MENT AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
?. oMl v “EMA actl MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
g en (8) active (s)  AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
B:“‘J&mm L 100mg - PHARMACIEN
:lﬂ. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Em "Amidon de o . Licloss monohydrale ; Stbrste do ar mesurn de’ précaution, il est préforable de ne pas utiiser co
Taic ; Hy : Diaxyde de fitana ; médicament pendant la grossesse

Macrogol 400 ; el (eau purifise 89 un comprimé
Excipiant & offet noloire : Saccharose | Laclose monohydrate.
3, CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE QU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : appareil digestif et métabolisme),
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
- traitemaent du béri-béri
das étals de carence vitaminique dus a uM diminution des

lpnnﬂn alimentaires (par exemple imes restrictils
fiches on protéines non supplémaentds, nutrition wanlemln) on
association avec les autres vitaminas du groupe

polynévriles
mwrmsw d'origine toxicarentialle.
-mum Abmdme dang certaing mmaoum“
5. POSOLOGIE
= Mode et voles d'administration ;

Voio orale.

- Durée du traitement ;

ucmlm aTordonnance de votre medecin

a .l 4 & m
DANS CAS, SE CONF
LDHDOM\MMEDE VOTRE MEDECIN
8, CONTRE - INDICATIONS
ATTENTION |
DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
C! médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

lnu connue & la vitamine B1
EN CAS DE DOUTE, ﬂg?"h gg‘b SABt.

INDISPEN! 1

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE EDEDEMNDFF(MM

7. EFFETS INDESIRABLES
mﬁ& PAS A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU ?E

PHAAMACIEN ET A
il ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAI

IER STRICTEMENT A

mum:n-umJ
Maroc |

Allaitement : ce médicament est & éviter pendant |'allatement

DUNE FACON GENERALE. IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISEA UN MEDICAMENT.

1. LES EFFETS POSSIRLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE

A CONDUIRE UN

IACKINEB
I3 obije.

PPV
12. SYMPTOMES ET{

Sans objet, LOT ’
13, CONDUITE A TENIF o
DOSES ! .
Sans objet, - PER

14. MENTION, SI NEQ

SEVRAGE
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