SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de presenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de 'ODF
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Ve de CAKUENDIEL est re bisoprolol. Le bisoprolol appartient 3 de médicaments appelés bétabloquants
Indications thérapeutiques
Les bétabloguants agissent en modifiant la réponse de l'organisme a certaines impuls
le rythme cardiaque et permet aL r de pomper plus efficacement le sang dans
Linsuffisance cardiaque se produit lorsque le muscle cardiaque est faible et incapable de pomper suffisamment de sang pour répondr x besoins de I'organisme
CARDENSIEL est utilisé pour traiter les patients présent une insuffisance cardiague chronique stable.. Ce produit est utilisé en assaciation avec d'autres
médicaments adaptés a cette affection (tels que les inhiditeurs de I'enzyme de conversion ou IEC, les diurétiques et les glycosides cardiaques)
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE CARDENSIEL ?
Ne prenez jamais CARDENSIEL en cas de :

allergie (hypersens | au hisoprolol ou a l'un des autres compaosants (voir rubrique 6),
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COVERAM® 5mg / 5 mg comprimés
Périndopril arginine / Amlodipine

COVERAM®5mg/ 10mg comprimés

Périndopril arginine / Amlodipine

COVERAM®10mg / 5 mg comprimés
Périndapril arginine / Amlodipine.

COVERAM® 10 mg / 10 mg comprimes

Périndopril arginine / Amlodipine
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. Janumet® 50 mg/850 mg and
50 mg/1,000 mg film-coated tablets

sitagliptin/metformin hydrochloride

Read all of this leaflet carefully before you start taking this medicine
because it contains important information for you.

- Keep this leaflet. You may need to read it again.

- If you have any further questions, ask your doctor, pharmacist, or nurse.

- This medicine has been prescribed for you only. Do not pass it on to others.

It may harm them, even if their signs of illness are the same as yours.

- Ifyou get any side effects, talk to your doctor, pharmacist, or nurse
includes any possible side effects not listed in this leaflet
28
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What is in this leaflet
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How to store Janumet Sl

Contents of the pack and other informatior

1. What Janumet is and what it is used for

Janumet contains two different medicines calle:
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1. WhatJanumet is and what it is used for

2. What you need to know before you take = WM -5015‘?"'“
3. How to take Janumet 3 W ;';\'::ﬁ 1*“‘
4. Possible side effects 3 M““W goc PP
5. T:=,

6. .
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* -« sitagliptin belongs to a class of medicines calle. 2 BF*N“ ssv"‘“m ve“‘;
peptidase-4 inhibitors) 2 aote d*:; M\oc" .
+  metformin belongs to a class of medicines call 3 smauﬂh“

They work together to control blood sugar levels it _..un: patients with a form
| of diabetes called ‘type 2 diabetes mellitus. This medicine helps to improve
‘ the levels of insulin after a meal and lowers the amount of sugar made by
| your body.

Along with diet and exercise, this medicine helps lower your blood sugar.
This medicine can be used alone or with certain other medicines for diabetes
(insulin, sulphonylureas, or glitazones).

What is type 2 diabetes?

Type 2 diabetes is also called non-insulin-dependent diabetes mellitus,
or N[DDM Type 2 diabetes is a condition in which your body does not make
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Composition par comprimé de 400 mg :

Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Aloe ferox latex 64 mg. Foeniculum vulgare
graines 53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg.
Gentiana lutea racine 16 mg. Taraxacum officinale racine 10,7 ;g. Rhamnus alpinus
ecorce 10,7 mg. Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités
fleuries 10,7 mg.

Maltodextrine; agent de charge : Cellulose microcristalline; antiagglomérants :
stéarate de magnésium végétal, dioxyde de silicium ; agents de revétement :
Hydroxypropylméthyleallulnsa acides gras, cellulose micracristallina
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Produit Fabriqué par ESI s.p.a
| SYSTEME DE GESTION QUALITE| Via delle Industrie 1 Albissola Marina (SV) ITALY
CERTIFEE IS0 90012008 www.esialia com
PAR CERTIQUALITY Importé et Distribué par ESNAPHARM - 7, Rue Abdeimajid Benjelioun
Madrif extension - Casablanca
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ()

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien

Je soussigné: By,

Dont ci-joint 'ordonnance: ..............coooeoo

(A défaut noter le traitement prescrit)

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




