RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A\ |/ MUPRAS Déclaration de Maladie
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ditions générales : OMaladie ODentaire OOptique R QAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

Cadre réservé a 'adhérent (e)
Matricule /IL\é?' ............................ Société :
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 3 la feuille de
PSR oo et eeat e eemeaeeseeemseeeseeessseeesteesseeeseneeeeseeeesseeeseesssetesssiiiseseesiesieiimeiesasiiiiriieseniiisiiies
Les vignettes des médicaments dowent tre cbligatorement jointes auxordonnences. | IR )
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . )

; : . ST 5 ) : ; ' Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 7

la mutuelle.

ique : : a p
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .22 ,‘/ """ _'""/{ """"""""""""
ducation : Nom et prénom du-malade ',., ............................................................ AgEl.
) 3
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de Lien de parenté : Fe D Lui—ﬁ\éme [‘_‘] Conijoint D Enfant

rééducations.

! ) . il / : Nature de la maladie ‘..........0 0.5 L A | e b s e RS AR SRS AR st SR
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. la 5 bai

taire : En cas d'accident préciser |8S CausSes et CIPCONSTANCES [ ...t

n cas de eses 0 raitement canalaires, I'accor 2 le renseigné sur la feuille oins est . ' : . y ioh )
En ca Ll N £ HERE ek T o prasaatia 9 u e & Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ : ) . ) = 3 . .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i : i othé d i nalaires. " , . i : 3
L palisepriemonmuset nhigataing en se e prov e ol e Emmem CInEKl avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Le: / S
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
/
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Adresses Mails utiles : VOLET ADHERENT 1
Réclamation : contact@mupras.com : :
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DATE DE DEPOT

Conditions Générales P 4
POURLE PRATICIEN ¢ "MUPRAS AEROPORT CASA ANFA

" . I y : ' TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : MUtUE"e de Prevoyance Et d AGHO“S SOCIaIes FAX : 05 22 91 26 52
TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Hoyal Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence 7
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre SFI = Sons infimiers pratiqués par la sage femme 5 s f
Y= Consuftation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou FE U""LE D E SOINS 8 6 = 9 O 1
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou lnfirmiére R e ; P
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste : S A REMPL'R PAB AL AQHERENT :
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste ¢ : /\/l C)‘ .f ) m E r\/’ ?7 T-\ f-’ L/ If ﬂf\ B o
= Acte e pratiue miicale couvrant & de pets chiruge AZ = Becso-FRadioge Nom & Prénom : A0 o NN SO SPGB (2 R [, WD O SO o0, x "ot s i, &
I 2 ;
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matricule : 751 .......... e, Fonction : ?‘\gf{?q,kf Lo Poste e & v
POUR L’ADHERENT Adresse: M. 4 Yok @Ad Htnen Hy Ml ly ____%_a‘_é;__d__.g L
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La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle Tél.: .06 -~'-~-L-)~£r~ 1'( ‘) 71.... Signature Adhérent :.

meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement glgga%ezrtenom@@u.\/\cﬁj b a)f/ S Age | | I | | | I | |
est proposé pour permettre au médecin contrleur de donner son accord ou de présenter ses

observations Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent Conjoint D

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous [ D;ﬁ 3 l

pli confidentiel au médecin contréleur dament rempli par le médecin traitant. Date de la premiéere visite du médecin @ ....Z.... C, ;/L ( (:

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : ....... ,.,\.m.q ‘.x...sl ............................................ AR
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S'il s’agit d’'un accident : causes et cnrconstances Ty i
HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES e
HOSPITALISATION EN HOPITAL -LUORTHOPEDIE e eess s
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

REVENTORIUM

=JOUR EN MAISON DE REPOS

- '\ e
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit LES ACCOUCHEMENTS A .. L_,.e:'/‘z\ ca.m {on Cle...l q“ /1 i ‘SL » @ngnature ét cactlet du med‘emrr
- LES CURES THERMALES ,

actes répétés en plusieurs séances ou actes et
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION |Duree d'utilisation 3 mOISI \ "
ins le temps. -LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
>venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . . e SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dateé des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Si \ﬁre cl’y Médecin ) . T ) ) . : .
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Q\Q ¥ ?p‘e{g{:\ mportant : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
SRS, A g : ainsi que le bilan de I'ODF.
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"Jj,fd : | SOINS DENTAIRES | _Denis  [Naturedes| coginiont
........................................ / q Traitées Soins
; CCEFFICIENT
; : : DES TRAVAUX
- EXECUTION DES ORDONNANCES )
et dm- n ; MONTANT
Date Montant de'la Facture
< . DES SQINS
N |
| DEBUT
D'EXECUTION
n
FIN
D'EXECUTION
o R S o S : ] A
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES . N
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients Honoraires
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX il MR T
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 11433553
B
2 B (Création, remont, adjonction) DATE Du
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
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MONONITRIL

0T 205878
COMPOSITIONS EXP UY 25
* M itril 20
ononitr mg PPV 4BDHS50

18080rbide (DCI) S-MONONIIALE .....ueiiricecncarierraastomesssessrsonsnssasesipessnusesessh |
Excipients q.s. —

* Mononitril 40 mg
Isosarbide (DCI) 5-mononitrate
Excipients q.s.

FORMES ET PRESENTATIONS :
~ Comprimés sécables & 20 mg : Etuis de 20 et 60 comprimé

- Comprimés sécables & 40 mg : Etui de 60 comprimés soug L A O
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE v
Dérivé nitré.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC-PHAR
Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale N°322 (ex R.S 111) Km 12.400 Ain Harmouda 28630 Mohammedia - Maroc.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
« Traitement prophylactique de la crise d'angine de poitrine.
« Traitement adjuvant de l'insuffisance cardiaque gauche.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de :

= Chez tout patient traité par un dérivé nitré, sous quelque forme que ce soit, on ne doit pas
prescrire de sildénafil tant que le patient est sous I'action du dérivé nitré.

En cas de traitement par sildénafil, les dérivés nitrés sont contre-indiqués sous quelque forme que
ce soit. En particulier, il convient d'avertir tout patient coronarien de ce que, s'il présente au cours
de l'acte sexuel des douleurs angineuses, il ne devra en aucun cas prendre un dérivé nitré
d'action immédiate.

» De méme chez le patient sans antécédent coronarien présentant un premier épisode angineux
au décours de l'activité sexuelle, il convient de rechercher par l'interrogatoire la prise éventuelle
de sildénafil (le plus souvent dans I'heure précédant I'activité sexuelle) et si tel est le cas de
s'abstenir de tout traitement nitré.

D'une fagon générale, d'aprés les données disponibles, le délai a respecter avant d’administrer
un dérivé nitré a un patient exposé au sildénafil peut étre estimé a un minimum de 24 heures.
En cas de doute, il est indispensable de demander |'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

MISES EN GARDE

+ La posologie efficace devra étre atteinte progressivement en raison du risque d'hypotension
= artérielle et de céphalées chez certains sujets.
& « La posologie quotidienne doit étre ajustée en fonction de I'efficacité et de la tolérance du patient.
§ * En cas d'utilisation & doses élevées, il est recommandé de ne pas arréter brutalement le traitement.

S-mononitrate d’isosorbide n—————
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[@lasifix® 20 mg/2 ml

o =5 LASILIX 40MG
Furosémide = = 20CP SEC ‘ol

= P.P.V:34DH60

S

Lisez attentivement I’intégralité de cette notice avani =
Elle contient des informations importantes sur votre trait I|" ”I"l II"I'" I"I" “
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un dou

votre médecin ou votre pharmacien &l 118000060468
Ce médicament vous a été personnellement prescrit *= la dnnne7 iamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, car cel: o = |ASILIX 40MG

vel
02|

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la reli f ; 20CP SEC @]
o

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT ~ g P.PV :34DH60
-~

Composition
LASIL!X 4}0 mg comprimeés : “”" ”'" u"l " &
Ear S s i, 8 i SRAEATS, e ‘,1..‘1999]9 JMM”
LASILIX 20 mg/2ml : LASILIX 40MG

20CP SEC o !

Furosémide........
P.P.V :34DH60

Excipients : (hlorur'é'd'é 's'c;'d‘u.xm‘ hydmxydedesodlum (’dl
LR

18000660468

3

ve0e S0-H3d
£10302: 100

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés a 40 mg ; boite |
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable, '3
ampoule de 2 ml ; boite de 1.

LASILIX 40mg

20CP §
Ce médicament est indiqué dans le traitement EC O
- des cedémes d'origine cardiaque ou rénale, P.P.V :34DHsp
€

-pgfjgs'i;:md'origine hépatique, le plus souvent en assc ) ””!””"”’”!’!i L‘!!L”“ de

- de I'hypertension artérielle. 180609
Voie injectable :

Cette forme est indiquée dans les cas suivants :

- urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiaque,

- poussées hypertensives sévéres (élévation importante de la tension artérielle),

- rétentions sodées sévéres d'origine cardiaque, rénale, cirrhotique (rétention de sel),
- radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « wash out » au LASILIX,

- peut étre utilisé en réanimation pédiatrique.

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Voie orale :

Vene 50434
L10302: 10y

ATTENTION !
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :




’ NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

 VASTAREL' 35,

Comprimé pelliculé a libération modifiée Nichinrhvdrate de trimétazidine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des

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

» S| vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autres personnes. Il py D

maladie sont identiques aux vtres. | A{ [ I{O

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez en @ médecin ou votre pharmacien. Ceci s|

pas mentioné dans cette notice. Voir rubrique «Effets indésirables » ——— ——
Que contient cette notice 7 Si vous oubliez de prendre
1. Qu'est-ce que VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé a libération modifiée et dans quels cas Reprendre le traitement nol
est-il utilisé ? que vous avez oublié de pre
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre VASTAREL 35 mg. comprimé Si vous arrétez de | 1 /
pelliculé  libération modifiée ? Sans objet.
3. Comment prendre VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé  fibération modifiée 7 4.0UELS SONT LES 0
. Quels sont les effets indésirables éventuels ? Comme tos es médca 4§ L;!U
5. Comment conserver VASTAREL 35 mg, comprimé pefliculé & libération modifiée ? pas f

6. Contenu de I'eml et autres i tions.

1,QU'EST-CE QUE VASTAREL 35 MG, COMPRIME PELLICULE A LIBERATION MODIFIEE ET

DANS QUELS CAS EST-IL

AUTRE MEDICAMENT EN CARDIOLOGIE A VISEE ANTI-ANGINEUSE

Code ATC : COTEB15

arcgm momrﬁ nepumcl}:tzml enpmm e e -

mel ne ne leur de la ne ue a une nne).

MATIONS A AAVANT DE PRENDRE VASTAREL 35 MG,

TION MODI
w-vns*r 35 mg, comprimé pnmculé a libération modifiée :
. Si VOus allergique a la Mmétaziuine ou & I'un des autres composants contenus dans ce

emuéc
Réqmi(wwimumdkmmaaﬁ& abdomi
Sensations vertigineuses, maux r inale, warmée
mﬂmﬂmmm vomissement, éruption cutanée, démang ummm
e

Rare (smenxachezmmmﬂ patient sur 1000) :
Baﬁnmsﬂts rapides ou imqui;:m du r::;r (appelés by

accéération coeur, chute de
msdupmaﬁipoeimﬂe!mtmwam de hummmw
tnumn} ou évanouissement, malaise (en général vous ne vous sentez pas bien), chute, rougeurs

In:létnmlm [gul}g:;umca ne peut étre néeannmén partir d::n?mnees disponibles)

. SI vous avez une maladie de Parkinson : maladie du cerveau affectant les
(tremblement, raideur de la posture, mouvements lents, démarche déséquilibrée avec une
tendance & trainer les pieds),

= S| vous avez des problomes rénaux graves.

AVERTISSEMENTS ET PRECAUTIONS

Adressez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre VASTAREL 35 mg. comprimé

peumamum modifie.
Ce médicament n'est pas unmmnemwmmdumcﬂsadanglmonpom'im ni un traitement initial
ghmdammmmainm Ce n'est pas un nfarctus du my

.gmmd&wbmd‘mulmdsmmm plﬁveﬁﬂlmv?ﬂmmcln Dnsmmrmnspowom
vous

Ce médicament peut induire ou agaraver des symptimes tels que tremblement, raideur de la
posture, mouvements démarche déséquilibrée avec une tendance A trainer les pieds, surtout
cmzlmmmbnéuqu‘ﬂmmdamnamhela:uaskgmlurhmmmun qui pourra

est pendant |'
mmd&quahmwmwﬁmmmmmm d'un trouble de
I'équilibre (voir description des effets indésirables).

VASTAREL 35 mq, comc&rlmé pelliculé & libération modifiée, ne doit pas &tre administré aux

enfants &gés de

MODI‘HIRBHE \FASTIREL 35 MG, COMPRIME PELLICULE A LIBERATION
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre
tout autre médicament.

'MSH_ B‘I'uMEI. 35 MG, COMPRIME PELLICULE A LIBERATION MODIFIEE AVEC DES ALIMENTS

ﬂu&w

ll est rable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse. 51 vous découvrez que
omelnie pendant le traitement, consultez votre médecin.

&I

Enlahmncedadonnﬁosmr le passage dans le lait maternel, Vastarel 35 mg ne doit pas étre
utilisé pendant I'allal

Slkumnmhlwuquemallatm sl vous pensez Btre enceinte ou planifier une grossesse,
demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

CONDUITE DE VEHICULES ET UTILISATION DE MACHINES

Ce méulmmntpemw.lsdumm la sensation d'avoir la tite qui tourne et vous donner envie de

dormir, ce qui peut 8 4 ire des vm:ulas et & ullliser des machines.
VASTAREL 35 MG, mmtc;galftmui DIFIEE CONTIENT DU: Sans

%mm VASTAREL 35 MG, mme PELLICULE A LIBERATION MODIFIEE?
Velllez & toujours prendre ce médicament en suivant exactament les indications de votre médecin.
Viérifier auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

racommandée de VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé & libération modifide, est d'un
eommwtnlsparjnumummmlr,amaumsmmm
Si vous avez des problémes au niveau du rein ou que vous Btes de plus de 75 ans, votre
médecin peut ajuster la posologie recommandée.

T SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
Si vous avez pris plus de VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé a libération modifiée que
vous n'auriez dil :
Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

des mains et des
mmmdﬁmmmmwmmnmmmgmmmﬂmi rald

el des jambes) habituellement  'armdt du PASR, I ot Lo
Troubles du sommeil (difficulté 4 5'endormir,

, sensation de 1Bte gui tourne (vertige),
rougeur se amutlacatmms:aupmpes gonflement
du visage, des levres, de Inwueetdauqumpouwntplwoquuroes difficultés pour avaler

0u respirer.

du nombre de cell de la lignée blanche pouvant
Pm souvent des infections, diminution du nambm de plaquettes dans le wmp:wmpmgt:
@ risque de saignement ou d’ecchymoses.
Maladie du fole (nausées, vomissement, perte d'appétit, sensation de malaise, fibvre,
démgngsahon Jaunissement de la peau et des yeux, selles de couleur clalre, urine de couleur
sombre).

effets secondaires
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien, Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Vous pouvez également déclarer les effets indésirables directement via le systdme
national de déclaration
En signalant les effets vous ibuez & fournir ge d'in sur la
sécurité du médicament.
5. COMMENT CONSERVER VASTAREL 35 MG, COMPRIME PELLICULE A LIBERATION MODIFIEE 7
Tenir ce médicament hors de la portée et de la vue des enfants.
N'utiliser pas ce médicament aprés a date de péremption indiquée sur I'emballage. La date de
péremption fait référence au demier jour de ce mois.
Pas de prbl:aum'ls particuliéres de conservation.
aucun médicament au tout-&-1'égout ni avec les ordures ménagéres. Demandez & votre

pnannacton d'ellmlnlr les médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront &
protéger I'environnemant.
6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
cem-mmvmmssmmm pelliculé & libération modifiée
 La substance active est :
Dichlorhydrate de
Pour un comprimé pelliculé
* Les autres composants sont
ernut:nnplmphm de calcium dihydraté, hypromellose, povidone, silice colloidale anhydre,
stéaraf m
Pellicula dbuydndnnmtE 171), glycérol, hypromeliase, macrogol 6000, ox

72Tgelarata de magnésiu e dofor rouge

m«wvmmﬁm.mﬁmwlhﬂilwﬂm modifiée et contenu de

I'emballage

Ce médicament se présente sous forme de comprimé pefliculé. Boite de 60.
Titulaire de I'autorisation de mise sur le marché
Les Laboratoires Servier - France

... 35,00 mg

50, rue Camot
Suresnes - 92424 Cedex

* é mu .m

T gaavi | RN 0e MMM 44 Warwo
imm. ZEVACO, lot FAT

Bd Abdelhadi BIJU'I'M.EB 20180 Casablanca
La derniére date 4 laquelle cette notice a été approuvée est : septembre 2017
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‘euillez lire attentivement I’ intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

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

— Si vous avez d'gutres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharma-
cien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptomes identiques, cela pourrait |ui étre nocif.

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez en & votre médecin ou a votre pharmacien.

CARDIOASPIRINE —

100 mg, comprimés gastro-résistants

oaspirine IWW
muucmlull ique o

Dans cette notice : PPV, : 27,70 DH

1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ? i

2. Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre CardioAspiri "l "m"ummm““n“
3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ? 61118001"090280
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ? Cardi

6. Informations supplémentaires lmmrﬂﬂﬁmm,,

1. QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-Il """ '*'7 70 DH

CardioAspirine contient comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce dernier int

déja, I'agrégation des plaquettes sanguines. Grace a un enrobage resistant a ” ”“, , ””m{' "”{”

comprimé ne se dissout que dans l'intestin gréle. C'est pour cette raison que Carc 6 "11800 80

muqueuse gastrique.

CardioAspirine ne doit étre pris que selon la prescription du médecin.

CardioAspirine est indiqué pour:

— la prévention des thromboses artérielles aprés des opérations sur les artéres coronaires (pontage et
suppression d'une sténose des artéres coronaires);

Ln anmda sonandimon sdam adbm s snin mikviisoalan ~iba & Panicoeiiiams e alomas ket ireal iven fanmidarts inmird sl som



f e TORVA® g

10%
P e
Atorvastatine S 22 ig"ﬁ bt
ET PRESENTATION :

FORMES
TORVA10 comprimés enrobég dosés & 10 mg, boites de 15 et de 30. e
Wmmamﬁ,mmmuw

%
o
<SS

Ot
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nEo

hypohglycéMérmant. inhibiteur de HMG Co-A réductase (C10AADS : systéme cardiovasculaire).

TIONS :
Ce médicament est prescrit dans certaines formes d'hypercholestérolémies lorsque les activités physiques, la perte de poids et le régime alimenaire n'ont pas permis d'abai
e taux de Gholestérol dans le ai - sl
Il est préconisé également dans certaines formes d'hypercholestérolémies familiales lorsqu'un régime almentaje s'est avéré insuffisant.
'ulilisation de ce médicament doit &tre accompagnée avec un régime alimentaire assidu.
CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament ne doit pas &tre utilisé dans les cas suivants :

-marmdesmumm

- Femme enceinte ou qui allaite ( cf Grossesse/Allaitement).
-Encasd'modamnmc.lhmm , Antiprotéases (cf.Interactions).

- Sauf avis contraire de votre médecin : md‘asmhonmlesﬂ:rahs{dlmemg)
IISESEHGARDEETPRECAUTIONSD’EIIPLO!

le r in.

Enmdo lrlmermlemem

Enmdehﬁmdelam oamédmenlaslconh'emdnquémcasdegahctnsémleoorwm de syndrome de mal absorption du glucose et du galactose, ou
de déficit en

Précautions d'emploi :

Prévenez votre médecin en cas de :

Consommation d'alcool,

Antécédmhhépaﬁques
Désir de ou d'allaitement.
# effet notoire : Lactose.
CTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

Afin d'éviter d'éventuelles interactions avec rs médicaments et notamment avec INtraconazole, le Kétoconazole, les Antiprotéases el les Fibrates, signalez systématiquement
fout autre traitement en cours & volre ouampharmaden
GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Grossesse :
Nepummmbdmmwndantlaqmssasm Si vous découvrez que vous éles enceintes pendant le traitement, consultez immédiatement votre médecin : lui seul
pumadapteﬂelraitamntam
L'administration de médicament pendant 'allaitement est contre-indiquée.
ce \
POSOLOGIE :

La posologie usuelle est de 10 mg / jour, voire 20 mg / jour, dans les hypercholestérolémies modérées.
Des pusologles plus élev as auvem &tre nécessaires dans les formes sévéres, notamment dans les formes familiales homozygoles.
dose maximale recommandée

Ce médicament est prescrit en assoclmn avec le régime (cf.Indications), en prise unique & tout moment de Iz jounée, indépendamment des repas.
VOIE ET MODE D‘AD‘II ISTRATION :

Voie orale,
WMMMamunpwd'm

EFFETSNONSOUHAH’ESETGE
Surie adrfmmédmrmmmmezeeﬁamespezsmnes entrainer des effets plus ou moins génants:
sgl sont généralement discrets et transitoires : troubles digestifs (constipation, ballonnement, mauvaise digestion, douleurs abdominales, nausées, diarrhée),

rmuxdeﬂh fatigue, insomnie, réactions allergiques.
Plus rarement, des crampes ou des douleurs musculaires ont élé rapportées.
En cas d'ateinte musculalre (faiblesse, douleur ou &levation de certaines enzymes musculaires), contactez immédiatement volre médecin.

&fﬁ" biologiques les plus fréquents sont

son o
Une élevation de certaines du =
Diminution du nombre des uem. o
Modification du taux du sucre . .
Il n'existe Amcm dﬁEsurdcsageLa i charge doit étre symptomatique . %
n' aucun encas X en sym| ;
En cas jon excessive mmmhmmmMML v
PREC ARTICULLIERESDECONSHV TION :

A conserver & une temparature inférieure & 30°C sans dépasser la date limite d'utilisation figurant sur le conditionnement extérieur.
LISTE|

. Fabriqué par les Laboratoires NOVOPHARMA
. Sous licence
' The Jordanian Pharmaceutical Manufacturing Co.




KALIEFF°

Bicarbonate de potassium
PRESENTATIONS . SRR
Boite de 18 comprimés effervescents.
Boite de 36 comprimés effervescents. g E"UH -
COMPOSITION i ol et
Bicarbonate de potassium ... E‘iﬁ? A Eg% ng
(correspondant & 14 mmol de potassium) L L
Excipients gs un comprimé effervescent
PROPRIETES
Le potassium est le principal cation intracellulaire. Il est un déteves—
cellulaire et de I'osmolarité des liquides corporels. <ALIEFF
De plus, le potassium est un co-facteur de nombreux proces
Les états de déplétion potassique doivent étre traités du fai
neuromusculaires essentiellement, auxquels ils exposent. PRy 2d0H40
INDICATIONS ExP O f§024
L'administration du bicarbonate de potassium est indiquéed Lo T 09082 1

déplétion potassique sans alcalose, ou en cas de déficit pe¢

l'acidose, ou avec acidose métabolique déclarée concomitanl

- Pertes gastro-intestinales importantes (diarrhées, vomissemens, nstuies)

- Abus de laxatifs

- Traitement par les inhibiteurs de I'anhydrase carbonique

- Traitement par les diurétiques thiazidiques

- Traitement par les corticoides

- Pyelonephrite chronique

- Acidose tubulaire.

POSOLOGIE

Il importe, dans la prescription, de tenir compte de la quantité de potassium contenue
dans la préparation et non du dosage en sel de potassium.

A titre indicatif, les doses proposées sont :

- Dans le traitement préventif : 30 & 50 mmol de potassium/jour, soit2 & 3 comprimés de
KALIEFF, lors des traitements digitaliques ou salidiurétiques.

- Dans le traitement curatif d'un déficit potassique avéré : 70 & 100 mmol (en moyenne
80 mmol ) de potassium/jour, soit 6 comprimés de KALIEFF , répartis en plusieurs prises.
La voie orale est possible dans |a kaliopénie modérée lorsqu'il n'existe pas de troubles
digestifs (vomissements) ou de la fonction rénale.

Chez le nourrisson et I'enfant du 1 er &ge, la posologie est de 1 mmol / kg / jour répartie
en 2 a4 prises

CONTRE INDICATIONS :

Hyperkaliémie ou toute situation pouvant entrainer une hyperkaliémie :

- Insuffisance rénale

- syndrome addisonnien

- Myotonie congeénitale -

~ Traitement concomitant par épargneur de potassium

k- 3 BT



