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PHARMACIE CHAABI Patente N°: 35707589
DR KHADIJA CHAABI N° R.C.
114 RUE NOUHASS EL. NAHOUI MAARIF CASA Compte
CNSS
Id.Fiscale :
Tél: 0522990922 ICE :
- R 7 - Le: 10/03/2020
-
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chakib-kamal
| FACTURE: 3617  du:10/03/2020
 Qté | Désignation Prix PPV Montant | TVA |
2 |BELMAZOL 20MG X7 22 50 45,00 7.00%)
Total TTC 45.00
Arrétée la présente facture a la somme de :QUARANTE CINQ DIRHAMS
] Tax | HT v [ e |
700% | 700 | 4208 294 4500
4208 204 4500
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E‘r"adluﬂon de Helicobacter pylori dans 1a mataure umereuss yuew .
- soit 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg + clarithromycine 500 mg + amoxiciline mon mg, chacun 2 fols
par jour pendant une semaine,
- soit 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg + clarithromycine 250 mg (ou 500mg) + métronidazole 400 mg (ou
500mg ou tinidazole 500mg), chacun 2 fois par jour pendant une semaine,
- s0it 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg une fols par jour + amoxicilline 500 mg + métranidazole 400 mg
{ou 500 mg ou finidazole 500 mg), chacun des deux 3 fois par jour pendant une semaine.
Sile patient présente encore H pylori aprés aell.e frithérapie, le traitement peut étre répéte.

des ulcéres gastrig ot dé associés & la prise d'AINS : 1 gélule de
BELMAZOL® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines,
Prévention des ulcéres gastriques et duodénaux mm:lh # la prise d'AINS chez Iss paﬂmu H
risque (age > 60 ans, antécédents d'ulcéres
digestive haute) : 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jour.
Traitement de I';esophagite par reflux : 1 4 2 gélules par jour pendant 4 & 8 semaines,
Traitement d'entretien des patients aprés cicatrisation d'une cesophagite par reflux : la dose peut
augmenter 4 2 gélules de BELMAZGI.' 20 mg par jour,

du reflux g + 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jour
pendant 4 semaines.
Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison : 3 gélules paljour. Pour des posologies supérieures &
80 mg par jour, la dose journaliére devra étre divisée et donnédien 2 prises.
*_Enfant;

Enfant de plusde fanel 10~ 20kg:

Tralumom symptomatique du pyrosis el des régu ons acides en cas de reflux

gastro Isposmng»e-m t _,Jazu 1 fois par jour pendant 2 & 4 semaines

(E: par reflux ; la posologs oo estl 10420 ) 1 fois par jour pendant 4 4 8 semaines
3 .

Traillmonl -ymptomallquu du pyrosis el des régurgitations acides en cas de reflux
p posologie st de 20 & 40 mg 1 fois par jour pendant 2 4 4 semaines
par reflux : Iaposdnuiu de 20440 mg 1 fois par jour pendant 4 4 B semaines.

Yrﬂhmlntd« l'ulcére duodénal uwcli & une infection par H.pylori :

kg) : oméprazole 10 mg + amoxiciline 25 mg/kg de poids corporel + clarithromycine 7,5
#jis corporel sont adminisirés simultanément 2 fols par jour pendant une semaine,

4@ kg) : oméprazole 20 mg + amoxicilline 750 mg + clarithromycine 7.5 maikg de poids
mrpom\ adninisirés simultanémen 2 fois par jour pendant une semaine,

kal : oméprazole 20 mg + amoxiciline 1 g + clarithromycine 500 mg administrés
2 fois par jnur pendant une semaine.

Mll.n'ﬂunll ninlux aucun i que n'est né
+ une dose iére de 10 mg-20 mg peut sufﬁre
Sujets dgés (> 65 lna] aucune adaplation posologique n'est nécessaire.
DANS TOUS LES CAS VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCESE
VOTRE MEDECIN.
b) VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION
Vole orale.
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