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

ditions générales :
Le cadre réservé 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.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignet:t.es' 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. -
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
éducation :
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.
ntaire :
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 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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Déclaration de Maladie
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(JMaladie (JDentaire () Optique / { 02 u D (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =4 <
Matricule :....... ,4 ggg ....................... Société
O Actif Pensionné(e) () Autre:.

Nom & Prénom E;E)L/ # H—t:.[f .....

ATV -

Adresse ........... N & g.—(:..‘,‘.tm .....................................................................................................................

O ... /7/(,;( LUAA A

Date de naissance :...

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 — Srcpssenssusmmsnpgsssnrzrn

Nom et prénom du malade : ... &(.— ........... L B0 O, 5 ol - ﬂ..nkr\'\d.u,..&

(O Luiméme (0 Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........cccciiiiiiiiiiice e eee e e as e e raa e s aeaee e

Lien de parenté :

Nature de lamaladie:............ccccveeeeeeeeen.n.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnasssané'é dela slause relatlve a la protection des données personnelles.
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NOTICE : INFORMATION
ROMAC ® 150 mg, Boite de. '
ROMAC ® 300 mg, Boite

B.C.I:rox

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette ne
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir beson Z 77
« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un >
médecin ou votre pharmacien. W.,J e
-mm“aummmhmmnmwmm
en cas de symptomes identiques, cela pourrait i étre nocif,

« Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette nolice, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Voir la rubrique 4.

« Que contient cette notice :

1. Quest-ce que ROMAC ® comprimés pelliculés et dans quel cas estl utiisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre ROMAC ® comprimés pelliculés?
3. Comment prendre ROMAC ® comprimés pelliculés?

4. Quels sont les effets indés: éventuels 7

5. Comment conserver ROMAC ® comprimés pelliculés ?

6. Informations supplémentaires.

- Classe pharmacothérapeutique : .
ANTIBACTERIENS A USAGE SYSTEMIQUE, code ATC : JO1FADE.
Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des macrolides,

- Indications thérapeutiques ,
I est utlisé pour le traitement de certaindb infections bactériennes & germes sensibles (pouvant étre
dévunh par cet anhbmqw)

mmmmm

. Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :

Sans objel.

+ Ne prenez jamais ROMAC® comprimés pelliculés dans les cas sulvants :

. Si vous &tes allergique 4 la roxithromycine, aux antbiotiques de la famille des macrolides ou a 'un des

autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

- §i vous prenez un autre médicament, assurez-vous que |'associalion avec :

+ ROMAC ® comprimés pelliculés n'est pas contre-indiquéc (voir la rubrique « Autres médicaments el
ROMAC ® comprimés pelliculés »). Tel est le cas lors de [association avec la colchicine, Fergotamine

¢t la dihydroergotamine.

« Le cisapride.

. §i vous allaitez un enfant traité par du cisapride (voir rubrique « Allaitement »).

En cas de doute, il est indispensable de demander Iavis de votre médecin 0u de voire pharmacien.

_Mica en garde et précaution d'emplol :

“édicament si vous allaitez un enfant sous cisapride (médicament contre certains

&, i convient, au cours de Ia grossesse et de Ialaftament de foujours demander
Du & votre pharmacien avant de prendre un médicament.

i machines :
| peut provoquer des sensations vertigineuses qui peuvent rendre
automobile ou ['utilisation de mnmnas maehlnss

Vei!ezémpu-s prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin.
Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

Réservé & l'adulte : 300 mg par jour, soit 1 comprimé & 150 mg matin et soir ou 1 seul comprimé de
300 mg par jour de préférence avant les repas.

Mode et voie d'administration:

Voie orale.

Durée du traitement:

Pour éire efficace, cet antibiotique doit &tre utilisé réguliérement aux doses prescrites, et aussi
longtemps que votre médecin vous laura conseillé.

La disparition de la fiévre ou de tout autre symptome ne signifie pas que vous étes compiélement guéri.
L'éventualle impression de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais & infaction elle-méme.
Le fait de réduire ou de suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait
volre guérison,

Caspaﬁiwber ladmﬁedun-emrrmldammlmslwutdﬂupm

Nspmmzpudedowdmmpourmmpsmladosulmphquemavnzwmaemndm
Si vous avez d'autres questions sur [ utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations &
volre médecin, & votre ph ien ou & votre infirmier/ére,

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme lous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennenl pas systématiquement chez tout le monde.

ts, douleurs d ées. Des pancréatites et des
pp (vwnmchmemmEelptécaumrl
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B REXI N . comprimés effervescents

Piroxicam béta-cyclodextrine
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- arthiroses,
rm:lbt:hﬁlalgi‘aes"j
Contre-indi ot d.almg;g ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam ou de substances d'activité proche telles que
ﬂm AN m en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére, insuffisance rénale sévére
Enfants (moins e )5 -pindg ¥ 36 Iissgeerinr,
E:";"“ anceinte (a paqh ms‘omux. autres AINS,

. ius fréquents sonl les suivants :
Lo‘ p - stm-lnmﬂnaux comme : anom)tio DBGBMOU'S épigastriques, nausées, vomissements, constipation, douleurs
diarthées, ulcé!
ité : dhma s, respiratoires et générales,

Réacﬁmrs ': h,’m,,mnﬂw wﬁﬁwm somnolences et vertiges.
Eﬂemm ”s cutando-muqueuses : érunlbﬂ prurit, rares cas de photosensibilisation, stomatites.
2:1,,“; de moins de 15 ans : exceptionnelies infections graves de la peau en cas de varicelle rapportées.
i b pk::t un asthme associé & une rhinite chronique, & une sinusite chronique et / ou & une polypose
e i ie, m1 un rmfuo d- manifestation allerﬁ;gue rs de la pnse d'aspirine et /ou d'AINS plus élevé que le reste de la
nufalalnon L'administration de cette spécial T crise d'asthme. P ;

n cas d'hémoragie gastro-intestinale ou d‘” n&w muqueuse, interrompre immédiatement le

Emmw de crise d'asthme chez certains suiels Mhﬂlmaﬂhmm Dans ce cas, ce médicament
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LABHTEN® 20 mg comprimés »
bilastine
e B Bt

e avant de prendre
Ir besain de la relire.

'ous avez un doute,
¥édecin ou a votre
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4 Frahricié -
?og'um que LABIXTEN® 20 mg comprimés et dans quel
cas @54 utilisé ?

lag sont les informations & connailre avant de prendre
: Qu;ITENO 20 mg comprimés?
3. ComMent re LABIXTEN® 20 mg oungﬁm'g
4 Quels tont les effets indésirables éventuels 7
5 ComiMent conserver LABIXTEN® 20 mg comprimés ?
6. Informations supplémentaires.

257 cE QUE LABIXTEN® 20 mg COMPRIMES ET
.‘5.‘,’.',‘; gu!u.s CAS EST-IL UTILISE ?

comprimés_contient de la bilastine qui est
Lm;ﬂ!f::’hﬁgl'qnu%. LABYXTEN® 20 mg comprimés est
:::!iqué pouf Soulager les symptomes de la rhino-conjonctivite

llergique ( uement, démangeaison nasale, sécrétion
= I'g|'q nasale, larmoiement et les yeux rouges) et
sy, ifestations allergiques similaires. Ce médicament

:oumu.";a Sﬁusq aussi pour traiter leslérupﬁuns cutanées qui
B présentent 8vec (urticaire).

SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
i'v%lﬁfgﬂinmg LABIXTEN® 20 mg COMPRIMES

IXTEN® 20 mg comprimés :
e e (nypersenaile) 4 a biastine ou & tout
autre composant d_f‘ LAB_‘XTEN’. 20 mg d" loi -

F et it
gl‘u- -‘;\_tnlrd- Al n",,d,,é,) ou sévére, ou de prise
. O ir ci-aprés).
d'autres médicaments (voir n'est pas adéquate chez les

L‘:'"‘“ de moins 8 12 ans. En cas de persistance
prescrites.
Ne pas dépasser le$ Soses ey i)

- | Y ey VY

- Avaler le comprimé avec un verre d'eau.

- La rainure ne sert & diviser le comprimé en deux doses
égales. Elle peut étre utilisée pour diviser le comprimé et
faciliter sa déglutition.

En ce qui concerne la durée de traitement, votre médecin
déterminera le type de votre maladie et vous indiquera la
durée de votre traitement par LABIXTEN® 20 mg comprimés.

Si vous avez pris plus de LABIXTEN® 20 mg comprimés
que vous n'auriez di :

En cas de surdosage ou d'ingestion accidentelle, consultez
immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous avez oublié de prendre LABIXTEN® 20 mg
comprimés :

Ne pas administrer deux doses a la fois pour compenser les
doses oubliées.

Si vous oubliez de prendre votre dose, prenez-la dés que
possible, puis reprenez votre schéma posologique habituel.
Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce produit,
demandez a votre médecin ou votre pharmacien,

4. QUELS SONT LES EVENTUELS EFFETS INDESIRABLES 7

comme fous les médicaments, LABIXTEN® 20 mg
comprimés est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien qu'ils ne surviennent pas chez toutes les personnes.
Les effets indésirables sont classés selon la fréquence
d'apparition.

- somnolence )
Peu fréquent qui affectent entre 1 et 10 personnes parmi
1.000

Fréquent : qui affectent entre 1 et 10 personnes parmi 100
céphalée

; tests sanguins indiquant des modifications fonctionnelles du
foie

- anomalies de 'ECG

- battement cardiaque irrégulier

- étourdissements

- acouphéne (bourdonnement dans les oreilles)
- vertige (sensation d'étourdissement ou de perte d'équilibre)
- dyspnée (difficulté a respirer)

- sécheresse ou inconfort nasal

- douleurs a I'estomac

- nausées

- la diarrhée

- la bouche séche

- indigestion

- gastrite (inflammation de la parol de I'estomac)
- démangeaison
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Il est indigu. il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

CONTRENDICA,, 5L _
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants : o »

- la plupart des infections, - cerlaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- e & I'un des constituants.

Ce médi t NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres inferactions)

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES : *
Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.
AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de va®ination récente, en cas dulcére digestif, de maladie du clon,
dintervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d'hyperiension artérielle,
diinfection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique, dinsuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).
Hévﬂmmédednmeasdaséinurdmmbsr&gimsm&mba.mbhoﬁw@mbsudde
I'Europe, en raison de maladies parasitaires,

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de |'année suivant I'amét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (figvre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
PandamHMManmédadnpmmammnsemmdasumunMgim.mparﬁuﬂim
pauvre en sel, Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

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 et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT : —
GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

ALLAITEMENT : Lallaitement est & éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
matemnel.
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LOCATOP® 0,1 «
Désonide 0,1%
Créme Usagelocal 8 5 Lo a2 :

i‘ : CREC:;,E I‘?a 1%
— 85 e
e - ¥: * 300Kg,

B IDEN // ” lﬂlﬂ/[}””//” MENT
Dénomination : Lo - // %, créeme
Composition qualitative / compusrt}on quantitative :
DESONILe: . cosusmsimmainssmsgnitaiii 0,1000 g
Vaseline, paraffine liquide, alcool cétylstéarylique et
éther cétostéaryligue de macrogol 1000
(EMULGADE 1000 NI), gallate de propyle, édétate
de sodium, a.crae sorbique, eau purifiée.

Pour 100 g.

Forme pharmaceutique : Créme, tube de 30 g.

Classe pharmaco-thérapeutique :
GLUCOCORTICOIDE TOPIQUE (D: Dermatologie)

B DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est préconisé dans certaines
maladies de peau comme |'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin
peut le prescrire dans d‘autres cas.

B ATTENTION!

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas
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