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

itions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 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 |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 soins.
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 & joindre a 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 & 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 prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Dolipr ANE 1000.,

PARACETAMOL Cemprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou figvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également &tre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (2 partir de 15 ans) :

Lire altentivement la rubrique "Posologie”.

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

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer ie tra*gment sans
I'avis de votre médecin

I
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Mises en garde : PER: 03/%
En cas de surdosage « 10T:J0873 consultez
immédiatement votre mi
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| contiennent. Ne les r la dose
| quotidienne recomman I |

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditionsmormales d'filisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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DICLO PHARMA 5°

(DICLOFENAC SODIQUE)
COMPOSITION - |
Spécialités o
Dicophamas® | DEophema % | _Doiopramas
75 mg Injectables gastro-résistants 100 mg suppositoires
Composants

D?m 75 mg 50 mg 100 mg

Excipients q.s.p.3ml q.s.p. 1 comprimé | q.s.p. 1 suppositoire
INDICATIONS

Maladies rhumatismales & localisation articulaire : arthrite rhumatismale, ostéoarthrose. Maladies
rhumatismales & localisation extra-articulaire : périarthrites, bursites, tendinites, myosites, lombosciatalgies.
CONTRE-INDICATIONS

Le produit ne doit pas étre administré en cas d'ulcére gastrique ou duodénal, de graves troubles gastro-
entériques, de grossesse, durant I'allaitement, d'insuffisance rénale ou d'altération de I'hémopoiése
ou en cours de traitement avec les anticoagulants,

Comme d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens, le Diclofénac est contre-indiqué chez les sujets
qui, aprés administration d'acide acétylsalicylique ou d'autres médicaments qui inhibent la prostaglandine
synthétase, ont présenté des crises asthmatiques, |'urticaire ou rhinite aigué.
De plus, il est contre-indiqué dans les cas d’hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac.
Enfant de moins de 15 ans pour les injectables et les suppositoires et moins de 12 ans pour les comprimés
EFFETS INDESIRABLES

Surtout au début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro-intestinaux tels que nausées,
diarrhées, flatulences.

Si de;d tl;mdb!es plus graves se présentent (selles forcées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter
un m n.

Rarement, on aura des manifestations allergiques telles que rash cutané, prurit, crises asthmatiques
et/ou réactions anaphylactiques ou anaphylactoides.

Quelquefols, on a enregstré des troubles du SNC tels que céphalée, excitation, irritabilité, insomnie,
asthénie, éblouissements.

En cas parﬂwlief dans les tr-aa!emnls pmlongéa peuvent se prﬁsanmr des oedémes périphériques,
anémle aplashque), une insuffisance rénale un syndrbma néph lique. un érythéme exsudatif multiforme.
Quelquefois, raremet, chez des sujets I'emploi des suppositoires peut déterminer I'apparition de
phénoménes collatéraux locaux et transitoires (brilures, ténesme).

POSOLOGIE

Comprimés gastro-résistants de 50 mg : Thérapie d'attaque : 1 comprimé, 3 fois/jour.
Thérapie prolongée : 1 comprimé, 2 fois/jour (le matin et le soir) ; dans certains cas on prévoit une
réduction de la posologie).

Administrer durant ou aprés les repas (le petit déjeuner et le diner)

Suppositoires de 100 mg : 1 suppositoire, 1-2 fois/jour.

La thérapie rectale peut étre associée a la thérapie orale : 1 suppositoire, le soir, et 1 comprimé de
50 mg lors du petit déjeuner.

Ampoules injectables de 75 mg : 1 ampoule.rm par voie intramusculaire pendant 2 jours puis passer
aux comprimés ou aux suppositoires.

PRESENTATIONS

Boite de 20 comprimés g--lra -résistants de 50 mg

Boite de 10 suppositoires de 100 mg.
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