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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

hractére personnel.
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Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CABINET DE CHIRURGIE UROLOGIQUE

Docteur BENSOUDA Karim

Chirurgien urologue

Ancien attaché au CHU Ibn Sina
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Teél: 0522.22.61.75
Urgence : 0661.207.177
Mail : urologuebensouda@gmail.com

52,blv Zerktouni, 15Mtage . N'3
Imm " Espace Erreda (en face marché aux fleurs)
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Casablanca
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COMPOSITION QUALITATIVE ﬂw} r Iijf JC
Céfixime wihydraté, quanité comesy. DUREE MATI M Sgﬂ AVANT APRL

oo e Rl kB B W 85
OFIKEN® 200 n

Céﬂxfme trihydraté, quantité correspone ceﬁ)um

FORME PHARMACEUTIQUI

OFIKEN® 100 mg/5 mi :

Poudre pour suspension buvable

Poudre pour suspension buvable 6 118000022343

Poudre pour suspension buvable

Toutes les présentations MWW

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antibiotiques de la famille des bata-ladaminos du groupe des céphalosporines de 3*™ génération.
DANS QUELS m UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament est mdnqué dans le traitement des :
« Otites et sinusites aigués,

+ Infections bronciiques et pulmonaires,

* Certaines infections urogaru'lsles

Cemédncemntewndlquémezl'en!mloa plus de 6 mois, dans le traitement des :
+ Infections iques et pulmonaires,

* Otites aigués,
* Certaines infections urinaires.
ATTENTION |

a)Damquobcumpnuﬂllurumﬁmn?
dre 1 [val g né pe -
-Aliergmconnuewanhuoﬁquesdugmupadascéphalospmm ou a I'un ds excipients de ces médicaments.

« Enfant de moins de 12 ans.

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

b) Mises en garde spéciales et précautions d'emploi :

Mises en garde spéciales :
Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit &tre signalée
immédiats 1t & votre médecin. En effet, la survenue d’'une réaction allergique impose I'arrét du traitement.

Il existe une possibilité d'allergie (5 & 10% des cas) chez les sujets allergiques aux pénicillines ou autres béta-

lactamines. Signaler & votre médecin toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitement

par les antibiotiques du groupe des pénicillines.

En cas de diarrhée survenant au cours du traif , prenez 1t avis auprés de votre médecin.

Ne prenez pas de traitement éique sans p ion médicale.

Si vous avez déja eu une anémie hémolytique aprés la prise d'un antibiotique de la famille des céphalosporines

ymwm(mmmmmmmmmm“m une faiblesse ou un essoufflement),
vous devez prevenir votre médecin avant de prendre ce médicament.

Si vous avez une réaction cutané sévére de type éruption de bulles avec décollement de la peau pouvant

rapidement s'étendre a tout le corps et vous mettre en danger (Syndrome de Lyell, syndrome de Stevens-John-

son) ou un syndrome d'hypersensibilité médicamenteuse (DRESS), pendant ou aprés le traitement, vous devez

informez |mméd|a'tanmnl votre médecin.

: En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre
utilisé en cas cl'lnlnléranoa au frudosa de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit
en suc [t métaboliques rares)

Précautions d'emploi :
+ Insuffisance Rénale : Il est important de prévenir votre médecin de toutes maladies rénales en raison de la
d'adapter Ia dose quoﬂdnnm du traitement.
: Chez I'enfant de moins de 6 mois, a ce jour, en I'absence d'études précises,
il est recommandé de ne pas utiliser OFIKEN®.
Les suspensions buvables contiennent 2,53 g de saccharose par 5 mi dont il faut en tenir compte dans la ration
journaliére en cas de régime pauvre en sucre ou en cas de diabéte.

Grossesse et allaitement en raison de I'absence de données précises.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
édi ou autres interactions :

ALTN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

PHARMACIEN.

Examens paracliniques: les examens survanls peuvent étre perturbés par la prise de ce médicament :

* Recherche de cétones dans les urines

= Recherche d'une glycosurie (glucose dans les urines) ;

» Test de diagnostic de certains maladies du sang.

d) Grossesse - allaitement :

Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé p lagr que sur les ils de votre médecin. Si vous découvrez que vous

mmmumm médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre.

Allaitement

L'allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament. Toutefois, si des troubles digestifs (diarthée,

candidose) ou des éruptions cutanées apparaissent chez votre enfant, stoppez |'allaitement matemel ou la prise

de médicament et consultez rapidement votre médecin.
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PARACETAMOL t:omprimé
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QU'EST IPRIME ET DANS QUEL
CAS ES I

Ce médica en cas de douleur et/ou fiévre
telles que n, dentaires, courbatures, régles
douloureuses.. . votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, GOMPRIME :

Précautions Partl:ullﬁrn

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament éonlla;ll ciu par&cslﬂmol‘ D'autres médicaments en |
conriennsnr Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose

C recc (cf. pitre “F g

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
|a grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement




GENTOSYL

gentamicine
FORMES ET PR* ™ "™QNg -
Solution inject
Solution injer
Solution injey
Solution inj
COMPOSE
Solution in
Gentamict
Solufion in}
Genlamicing s 4
Solution injectable& 80 rma T Ty
Gentamicine bag
Solution injectabl
Gemamuc»ée pas GENTOSYL"160
EXCIPIENTS : (¢ 6 ompoules Ini
Parahydroxybena
Parahydroxybenaz
Métabisulfite de &
Edetate da sodiur
Eau ppi qsp 2 ml 6 118000 0
PHARMAGODYNA y
La Gentamicine es, wiinosides & Irés large specire isolé & partir de
cultures de micromeé d'action §'étend :
- aux baclermi"ia + wenaphiylocoque du groupe A. Clostridium et Listeria
- aux bactéries gram (-) : Escherichia Coll. Citrobacter. Shigella, Saimonella, Klebsiella, Proteus,
Neisseria gonorrhae. Pseudomonas
PHARMACOC'ETIQUE
- Administrée & dose de 1 mo/kg/
valeur de 4-5
- Chez I‘lnsufﬁs”renm le pic sérique est plus éleve.
- La liaison aux protéines plasmatiques esl faible, inférieure 2 10 %.
Diffusion

iffusion raplde dans la plupart des fissus et liquides biologiques : elle ne traverse pa:
hémoméningée, ne pénétre pas dans la prostate, Par contre, la Gentamicine franchit la
foetoplacentaire.
Métabolisme/Excrétion
L'élimination rénale est rapide sous forme active par filtrath
L'excrétion biliaire es! faible
INDICATIONS
Infections & germes sensibles
- Les infections rénal
- Septicémies et endocardites |
- Dans le traitement d'attaque d
- Les infactions raspiratoires ;
- Les infections ostéo-articulaires. ostéomyélite
- Prophylaxie et traitement des infections aprés chirurgie abdomino-pelvienne ;
- Infactions cutanées

|, le pic sérique de la Gentamicine atteint au bout de 30 & 60 mn une

barriére
barriére

\ glomérulaire exclusive.

urogenhiales

étata fébriles chez les sujets immuno-déprimés et leucopéniques |

s

L D'EN O ET POSOLOGIE

La dose est variable an fonction de 'dge de |a sévérité de l'nfection el de |a fonclion rénale
* Chez le sujel & fonction rénale normale

ez I'adulte : 3 mg/kg/] réparties ou 3 injections IM

- chez l'enfant. le nouveau-né : 3 ma/ka/j réparties en 3 injections IM

(1 mgfkgl] toutes les B heures)
+ Chez lnsuffisant rénal

La posoiogie est fonction de la c
La voie IM est |a voie élective, la

irance de la créatinine en mifmin

8 Intraveineuse dir

possible qu'en perfusion discontinue
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Compte—rendu échographique  rag

Patient Examen

ID: 20200804-0000000... N° d'atces

Nom: rahmoune fatna Date: 04/08/2020

Date de naissance: 29/11/1949 Description:
Sexe: F Echographiste:
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Compte rendu d’échographie urinaire
Nom: Rahmoune fatna

Diagnostic: Brulure mictionnelle

Rein droit : bonne différenciation corticomédullaire, contour régulier, Taille normale. Absence de lithiase ;
absence de kyste, absence d’une dilatation pyelocalicielle.

Rein gauche : assez bonne différenciation corticomédullaire, contour régulier, Taille normale. Absence de
lithiase ; absence de kyste, absence d’une dilatation pyelocalicielle.

Vessie transsonore, absence de masse ou de calcul, absence de résidu post mictionnel.

.-.)\a 3 :«_'\
Conclusion : ' ;\6.
échographie urinaire sans particularite. ;
R
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