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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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : oftite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diamhées et douleurs i

- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 50~ -

en une prise par jour pendant 3 jours

MODE D’ADMINISTRATION : =90
Azix peut étre pris pendant ou en det iy 3 D!:]—} 0
TABLEAU A (LISTE I). PER:10/23
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~ Doliprane’

® 1000 mg comprimé effervescent sécable
PARACETAMOL

Veuillez lire aftentivement cette nofice cor elle confient des informations imporfantes pour vous. Ce
médicoment est disponible sans ordonnance et vous permet donc de soigner des moladies bénignes.
sons I'oide d’'un médecin. Néanmoins, vous devez uliliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec précaution afin d’en obtenir le meilleur résultat. Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin
de la lire & nouveau. Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez vous & votre
pharmacien. Si les symptémes s'aggrovent ou persistent oprés 5 jours, consultez un médecin

Lo substance odtive est : paracétamal 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les outres composants
sont : acide citrique anhydre, mannitol, saccharine sodigue, laurylsulfate de sodium, povidone
K90, bicarbonate de sodium, carbonale de sodium anhydre, leucine, oréme orange.

Teneur en sodium : 408 mg par comprimé.

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicoment contient du parocétarmol.

1l st indiqué en cas de douleurs ef/ou figvre telles que mowx de #te, éats grippoux, douleurs dentoires, courbatures,
douloureuses.

régles

] pa.négulemeﬂ?é!re prescrit par voire médecin dans les douleurs de Farthrose.

Cette ﬂmﬁl’oﬂdﬁ(umd.lﬁn}

Lire atientivernent lo rubrique “Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'outres présentations de paracétamol : demandez conseil &
voire médecin ou & votre pharmacien

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- allergie connue ou poracétamel,

- maladie grave du fole,

- enfonts de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précautions parficuliéres

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou 'o fitvre plus de 3 jours ou en cas d'efficocité insufiisante ou de survenue
dolout cutre signe, ne pas confinuer le traflement sans |'avis de voire médecin

- En cos de Iégxme sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration jeurnalidre de la présance de
sodium : 408 mg por comprimé.
- En cas de maladie grove du foie ou des reins, il est néummredemuhervmremédemmudgma
parocéiamol.

Mises en garde
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevd J

médecin |

Ce médi contient cu paracétamol. D'auires médi .n.qPP"":"i:a?
afin de ne pas dép la dose quotidienne r { P E R 09 /2 3
Grossesse et allaiternent (L O T §249 9

Le poracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre u{
cos d'clloilement. —
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425, bd Mohamed }'h.gkaDésb Elkabirddsanan o ¢ S ol
0522815'bgcTRORZMbWAHUMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE I'UNIVERSITE
FACTURE N LA020386RD DE LYON (FRANCE)
CASABLANCA le 04-12-2020

Mr Lahcen MERMER

Demande N° 20120420356
Date de l'examen : 04-12-2020

Analyses : - - i
Rccapnlulatli des analysc o
CN  tnalyse Val Clefs
Rl P( R-COVID 19 ) B600 B

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 800.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de  huit cents dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN

DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Enregistré le : 04—12-2020 Mr MERMER Lahcen
Prélevé le : Néfe) le :30—06—1949 Sexe : M
Edité le :05—12-2020 Reéf: 20120420356

Prescripteur: Tél :
Correspondant :  Fax :

BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT-PCR-COVID-19)

Nature de prelevement Nasopharyngé
Indication PCR Dépistage
Code National 669 871
580
Provenance ITISSAL 3 IMM EST OUEST ESC NS NR 4 CD
CASA PV BENMSIK
Résultats POSITIF: Présence de I'ARN SARS-COV-2
Cibles détectes Géne RdRp, N et E
CtR 14
CtN 19
CtE 14
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