RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENYS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

gue pour tous les actss effectués en série

s0ins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes 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 étre demandé par le médecin conseil def

la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

education :

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 a la feuille de soins.

bntaire :

En cas de prothéses ou de treitement 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 radio-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 presc ripteur et renouvelee tous les g

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ains
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Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :........... Atlsde. otu. ome LR e

En cas d'accident préciser |es CauSES BL CIPCONSLANCES | ......c..eiieuueeieeeeeeeeieiateeesassesseseesseesesnssesnsssesnseened

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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MUPRAS : (

Adresses Mails utiles

1

La MUPRAS garantit le respect de la n° 09-08 relative a la protection des

caractére personnel

Allal Ben Abdellah

- WwWw.mupras.com

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Maladies des os, Hes articulatiens
et de la colonne vertébrale.
Médecine manuelle-ostéopathie
Echographie ostéoarticulaire.
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Veuillez lire lnumellell cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des informations imp:
médicale Tmfms\wmmmnm?mml&m-\umemlmmlhn:m

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de conscils, adressez-vous a votre pharmacien.

pour votre traft votre maladie.

* Si les symp s'aggravent ou aprés 5 jours, ltez un médecin.

* §i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous quez tout effet indésirable non dans cetiz notice, parlez-cn & votre médecin ou  votre
ien.

Dans cette notice: - Enfants de moins de 12 ans : ne pas recommander pour les enfants de moins de

1 Qu'est ce que Panadol Extra ct dans quel cas est-il utilisé 7

2 Quelles sont les informations  connaitre avant de prendre Panadol Extra 7
3 Comment prendre Panadol Extra

4 Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5 Comment conserver Panadol Extra

6 Informations supplémentaires

1. Qu’est ce que Panadel Extra et dans quels cas est-il utilisé 7
+ Panadol Extra est un antipyrétique et un
* Panadol Extra est utilisé en cas de fievre et en cas de douleur

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Panadol
Extra?

N'utilisez pas Panadol Extra

* chez des enfants de moins de 12 ans.

* i vous étes hypersensible au paracétamol, & la caféine, 4 la phénacétine ou 4 un
des autres composants de Panadol Extra.

* 81 Vous avez ou si vous avez eu une insuffisance hépatique grave

12 ans.

* La durée du traitement doit &tre sussi bréve que possible et ne doit pas excéder

Ia période pendant laquelle les symptdmes sont présents.

Veuillez suivre rigoureusement ces instructions, 4 moins que votre médecin ne

vous en ait données d'sutres. En cas d'incertitude, veuillez consulter votre

médecin ou votre pharmacien.

Si vous avez pris plus de Panadol Extra que vous n'suriez dit

Si vous avez pris trop de Panadol Extra prenez immédiatement contact avec votre

nﬁeﬂnw\mmimhmdmmw Les
d'un surde é | (pdleur, nausées, vomissements) se

d-nslcl 12 & 24 heures. Une insuffisance

hépatique n'intervient que 3 jours aprés le surdosage. Un surdosage de caféine se

caractérise par des del' et des palpi L'hospitali

tion est obligatoire, méme en cas dlintoxication ¢

Une insuffisance rénale aigué avec néphrite interstitielle aigué peut se développer,

méme en ["absence de Iésion hépatique grave.

Traitement: si vous avez pris ou utilisé une dose excessive de Panadol Extra,

I'estomac doit étre vidé auss: rapidement que possible, restidueumursd:sm

* si vous avez une défiance génétique en glucose-6-P- ydrog
Faites attention avec Panadol Extra
. C: mAdxr.nncnl contient du pamémmnr Ne dépassez pas les doses prescrites
Consultez votre médecin si des
|ymprbmammLLunplmmem;édcmmedmmmdmtmenﬁ
Consultez votre médecin si vous souffrez d'insuffisance hépatique ou rénale.
= Une consommation chronique d'alcool peut abaisser le seuil de toxicité de
paracétamol. Chez ces patients |"intervalle entre deux prises sera au minimum de
8 heures. Ne pas dépasser 2 g de paracétamol par jour.

la rubngque

* Si vous prenez déjd des autres médi veuillez lire égal
«Utilisation du Panadol Extra en avec d'autres méd
* L'usage chronique pourrait entrainer une insuffisance rénale.
* 1l faut éviter une consommation excessive de cafiine en prenant ce produit
Thé, caf€ et certaines boissons en canettes contiennent de la caféine.

Veuillez consulter votre médecin si unc des miscs en garde mentionnées

ci-dessus est d"application pour vous, ou si elle I'a été par le passé.

Utilisation de Panadol Extra en avec d'autres

Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez d'autres

MlummwnvmmIVﬂmMmLmhmnlslsﬂdc
‘obtenus sans e

*+ L'administration de charbon actif diminue 'shsorption du paracétamol en cas
de surdosage

[ heures, par un lavage g par I'i de On
[peut entamer le traitement par 'administration de charbon actif, mais la mesure
thérapeutique principale consiste toutefois en I'administration intraveineuse de
N-acétylcystéine.

Si vous avez oublié de preadre Panadol Extra
Ncpmjmsmdoubkdm:dchndolﬁxmpomwmpenmudmequ:
vous avez oubliée de prendre.
Effets pouvant spparaitre lorsq
Pas applicable

4. Effets indésirables éventuels

Comme tous les médicaments,
indésirables, mais ils nc survienner
Les effets indésirables suivants onf
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MYDOFLEX 150 mg

Comprimés pelliculés
Tolpérisone HCI

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant|
de prendre ce médicament. F
Elle contient des informations importantes sur votre|
traitement et votre maladie. |
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,|
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2, Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE (DCI)......coveveeeeanrnnen. 150mg
Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellulose
microcristalline PH102, eau purifiée,

cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
colloidale, Crospovidone,

stéarate de magnésium,alcool polyvinylique partiellement
hydrolysé, dioxyde de titane, polyéthyléne de glycol, Talc

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activité:
MYDOFLEX est un myorelaxant

4. Indications thérapou'h ues

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
dlorigine musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. Il peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
saueletticue associée A une affection netiroloainie

6. Contre-indications

N'utilisez jamais MYDOFLEX 150 mq
pelliculés dans les cas suivants :
Myasthénie grave (maladie rare entrainan
musculaire).

Allergie antérieure au MYDOFLEX

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPI
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDI
VOTRE PHARMACIEN.

7. Effets indésirables

Les récentes études cliniques ont montré qu
des patients fraités avaient annoncé des effe
Les effets indésirables rapportés sont les
Systéme nerveux central:

Occasionnel: vertige, tremblement, paraes
Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Occasionnel: palpitations, hypotension
Etendue gastro-intestinale:

Occasionnel: bouche séche, dyspep

vomissements, diarrhée, douleur
ements, di L1
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