RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin 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 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
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement: jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiternent canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.fmupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... L}
Nom et prénom du malade :............

Luirméme

Lien de parenté :

Nature de lamaladie:.................... AN
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ s e s ameangates s e

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

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connmssance; d(e la clause relative a la protectnor! des données personnen g .
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4ZOLE ® 20 mg

Omeéprazole
COMPOSITION :
Oméprazole (DCI)... ...20 mg par gélule.
Excipients gsp .1 gélule

FORMES ET PRESENTATIONS :
Gélules contenant des microgranules gastrorésistants : boite de 7, 14 et 28 gélules.

Anti-sécrétoire gastrique.

Inhibiteur de la pompe a protons (A : appareil digestif et métabolisme).

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

« En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale.

« Ulcére duodénal évolutif,

- Ulcére gastrique évolutif.

« OEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.

« Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non a une cesophagite.

« Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n‘a pas été possible.

+ Traitement d'entretien des oesophagites par reflux gastro-oesophagien.

« Syndrome de Zollinger-Ellison,

- Traitement des Iésions gastroducdénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.
« Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients 4 risque (notamment dge supérieur &
65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est dispensable

Les gélules peuvent étre prises au cours d'un repas ou 4 jeun.

+ Eradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale : sont recommandés les schémas posologiques sulvants :

- Soit 1 gélule d'Alzole 20 mg matin et soir associée a clarithromycine 500 mg matin et soir et 4 amoxicilline 1000 mg matin et

soir, pendant 7 jours ;

- Soit 1 gélule d'Alzole 20 mg matin et soir associée & clarithromycine 500 mg matin et soir et 4 métronidazole ou tinidazole 500 mg matin et soir, pendant 7 jours

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule d’Alzole 20 mg par jour pendant 3 semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 4 5 semaines
supplémentaires en cas d'ulcére gastrique évolutif.

L'efficacité du traitement dépend du respect du schéma posologique, notamment de la prise de |a trithérapie durant les 7 jours,

« Ulcére duodénal évolutif :

- 1 gélule d'Alzole 20 mg par jour pendant 4 semaines.

+ Ulcére gastrique évolutif :

- 1 gélule d'Alzole 20 mg par jour pendant 4 a 6 semaines.

« OEsophagite par reflux gastro-oesophagien :

- 1 gélule d'Alzole 20 mg par jour pendant 4 semaines, avec une éventuelle seconde période de 4 semaines, 3 la méme posologie.

En cas d'oesophagite sévére (ulcérations circonférentielles), le passage a 40 mg d’Oméprazole en 2 prises peut étre proposé en I'absence de cicatrisation et/ou en
cas de persistance des symptémies, a l'issu d’un traitement initial de 4 semaines 4 la posologie de 20mg par jour.

» Syndrome de Zollinger-Ellison -

- La posologie recommandée est de 3 gélules d'Alzole 20 mg une fois par jour. Elle doit étre ajustée individuellement et le traitement poursulvi aussi longtemps
que nécessaire cliniquement.

- Pour des posologles supérieures a 80 mg par jour, la dose journaliére devra étre divisée et donnée en deux prises,
« Traitement des Iésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires non stéraidiens :

- 1 gélule d'Alzole 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines,

+ Traitement préventif des lésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :

- 1 gélule d'Alzole 20 ma par lour —
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2. Composition du médicament

Br pam....
Excipients ; Lactose, Celluloss microcristalling, Tale, Stdarate de magnésium

Lactose.
3. Classe pharmaco-thérapeutique ou la type d'activits
.‘\NXIOLYﬁOUESJ’DERWEg'DE LABENZODIAZEPINE
4. Indications thérapeutiques

Ce médicament est préconisé dans le traitement de lanxiété lorsque celle-ci s'accompagne
de troubles génants, ou en 1 eliou traitement des 0ns lides & un sevrage
alcoolique.
§. Posologle
Respectez toujours la posologie Indiquée par volre médacin. En cas de doute consultez volre
mégecin ou volre pharmacien

La posoiogia est strictemant individuelie et il n'est pas possible de définir une dose usuefle

- Mode et voies d'administration

Vola orale

Avalez ce médicament avec un vera d'sau

- Durée du traitement

La durée du traitement doit 8tre aussi bréve que possible el ne devrat pas dépasser § 3 12
semaines lww Mises en garde)

. Contre-indications

Ne prenez jamais ANXIOL, comprimé quadrisécable dans les cas suivants

* allorgia connue & cette classe de prodults ou & F'un das composants dy médicament,

* insuffisance respiratoire grave

* syndrome d'apnée du sommell (pauses respiraloires pendant le sommei)

* maladie grave du foie,

« myasthénie (maladie caractérisée par une tendance excessive & la fatigue musculaire).

EN CAS DE DOUTE, IL EST IND\SI-EENEABtE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

7. Effets indésirables

Comme lous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mals
s ne surviennent pas systématiquoment chez lout I monde.

lIs 5ont en rapport avec la dose ingéréa et la sensibililé individustle du patient

(voir Mises en garde). Fréquence indétarminds

+ roubles de mémoire, qui peuvent survenir aux doses thérapeutiquas, le risque augmentant
proportionnellament & ta dose,

* déprassion

= Iroubies du comportement, modifications de la conscience, Imitabilité, agressivité, agttation,
~ dépendance physique et psychique, méme & doses thérapeutiques avec syndrome de
sevrage ou de rebond 4 I'amét du traltement,

* sansations de vertiges, maux de thte, difficulté & coordonner cortains mouvements

+ confusion, baisse de vigitance voire somnolence (particubiérament chez la sujel gé),
Insomnie, cauchemars, lension,
+ modifications de a libido,

; Fréquance indéterminée
+éruptions cutanées, avec ou sanis démangeaisons, urticaire
i ; Fréquence indéterminée

+ Insuffisance cardiaqua, y compns amét cardiaque
; Fréquence Indéterminée
+ diminution des capacités respiratoires
; Fréquence indétermine
* Nausées, vomissements, constipation

« incapacité a uriner
* Vision double.

aires : Fréquence indéterminée
; Fréquence Indéterminée

indésirables du systéme immunitaire ; Fréquence indéterminée
. nllswes {reactions lelies que gonflement, rougeur de fa peau, .|, y comprs réactions
allergiques graves (choc anaphylactique, cedéme da Quincka)
» Fréquence indétarminée
+ lalblesse musculaire, faligue.

(voir Mises en garde) : Fréquence indéterminés
* chutes, fractures
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La dépandance peut survenir méme en I'absency
Pour plus dinformation, parez-en & votre méded
Arrdter BRUTALEMENT ce traitement paul prove
SEVRAGE. Celui-ti se caraclérise par l'apparito]
de signes tels que anxiété axtréme, insomnia, nel
musculaines, diamhée, mais on peut observer égd
maux de ite, un engourdissement ou des piootel
anormale au bruit, 3 1a lumiére ou aux contacts o
de sens de la réalité, modification da ia parcepicl
Les modalités de Iarré| du raitement doivent étd
La diminution trés PROGRESSIVE des doses el
meilleure prévention de ce phénoméne de sevrag
que le traitement aura été proiongé.
Malgré la diminution progressive des doses, un
produire, avec réapparition TRANSITOIRE des s
Justifié la mise en route du trailement
Des troubles de mémoire ainsi que des altération
susceptibies d'apparaltre dans les heures qui suf
la mémoire peuvent 8tre associés & un comporte
Chez certains sujats, ce médicament peut provog
recharché : insomnie, cauchemars, agitation, nen
desinhibition, amnésia, halluginations, modificatin
des comportements polentieliement dangereusx (d
enlourage, ainsi que des troubles du comportemd
reactions sonl plus susceplibles de survenir chez
Si une ou plusieurs de ces réactions surviennent|
médecin
Les ben 188 el produits doiv
agé, en raison du nisque de somnolance etiou de
favoriser les chutes, avec des conséquences souf
L'utilisation simuitanée de bromazépam et d'alood
central (ralentissant votre activité) doit étre évitée|
et une diminution des capacités respiratoire etiou
. .

La durée du tratement doit &tre au:
semaines.

Ce traitement médicamenteux ne peut & lul saul o
convient de demander consell & volre médecin, Il
volre anxidté
La prise de ce médicament nécassite un suivi m
dinsuffisance rénale, de maladie chranique du fol
ainsi que chez les enfants ef les sujats ageés.
Ce medicament ne traite pas la dépression, Chez
anxiétd @ssocié a la dépression, Il ne doll pas &trd
évoluer pour son prapre comple avec persistance
La prise d'aicool ast formellement déconseillée
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE D|
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

- Meritions relatives aurx excipients 4 effat notoire
Si votre médecin vous a Informé(e) d'une Intoléra
prendre ce médicament

L'utiisation de ce médicament est déconseiliée chy
8l galactose, un déficil en lactase de Lapp au un
du galactose (maladies héreditaires rares)

9. Interactions

- Interactions aves d'autres médicamants

Autres médi ol ANXIOL, qu

d Coure que

i
* Alcoal (bolssons alcoolisées et médicaments cos
)

» dérivés morphiniques {analgésiques, antitussifs
buprénorphine)

» enlipsychotiques (médicaments du systéme nard
+ barhituriques (médicaments du systéma nerv




