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RECOMMANDATIONS IMPORBTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

- Le cadre réservé & 'adhérent doit étre didment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
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gue pour tous les actes effectués en série

]

es de 'accident est a joindre 3 |a feuille de

En cas d'accident claration précisant les causes et circonst
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Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une e de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medica ur toute demande de remboursement
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
ta mutuelle
Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et |3 facture de l'opticien sont 4 joindre a la f

Réeducation :

" L'entente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
8 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
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-
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La radio-ag
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Dénomination du médicament :

TOBRADEX®

Pommade ophtalmique
Tobramycine/Déxaméthasone
Tubede3,5¢g

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres guestions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin, ou &

| votre pharmacien.

| Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne

' le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptémes identiques, cela pourrait lui &tre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin, ou a votre pharmacien.

77057-0 )
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
|
|
|
|

Que contient cette notice :
1- Qu'est-ce que Tobradex Pommade op
dans quel cas est-elle utilisé ?
2- Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
i ]

hlaimigue et

TOBRADEX®
POMMAJJE OPHTALMIQUE

Bana de 1 ‘ubu PPV-54 40 DHS
I AMM N' 455I!BDMPI 21:‘ Nﬂu

I 11T

Lutilisation de la pommade ophtaimique 10UTALTA Tot
déconseillée pendant la grossesse.

Si vous étes enceinte ou envisagez une grossesse, n'utilisez
ce médicament que sur autorisation de votre médecin.

Lutilisation de la pommade ophtalmique TobraDex est
déconseillée pendant I'allaitement. Vous devez donc soit
cesser d'allaiter, soit arréter le traitement.

Effets sur I'aptitude a conduire des véhicules ou a
utiliser des machines :

La vue pouvant étre provisoirement troublée juste

apres I'application de la pommade ophtalmique, il est
recommandé d’attendre que le symptéme disparaisse avant
de conduire un véhicule ou d'utiliser une machine.

3- COMMENT UTILISER TOBRADEX POMMADE
OPHTALMIQUE ?

Posologie/Mode d’emploi
Adulte :

La posologie du médicament doit étre déterminée par le
médecin individuellement pour chaque patient. Respectez
dans tous les cas la dose fixée par votre médecin. Ni

la dose journaliere, ni la durée du traitement ne doivent
étre modifiées sans en parler a votre médecin. De plus,

le traitement ne doit pas étre interrompu sans instruction
de la part de votre médecin. En cas de gonflement du
lruic et du visage (syndrome de Cushing) et/ou de
suppression surrenalienne, vous ne devez pas interrompre
le traitement brutalement, mais le réduire progressivement,
selon les instructions de votre médecin, jusqu'a I'arréter
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament : \

Wi
Maxidrol® colyre ? §m:;::,?.:‘““°“3“9328

Flacon de 5 ml AMM Maroc N°54/DMP/21/NCV i)
Dexaméthasone/ Néomycine/ polymyxine-B PPV : 30,10 DHS

Veuillez lire attentivernent I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. ]
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & volre|
médecin, ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelgu’un d’autre,
méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

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

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que Maxidrol collyre et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Maxidrol collyre?
3. Comment utiliser Maxidrol collyre?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Maxidrol collyre?

6. Informations supplémentaires

1-QU'EST-CE QUE MAXIDROL COLLYRE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISEE 7
Le collyre Maxidrol est un médicament pour le traitement des inflammations oculaires infectées at
doit &tre utilisé uniquement sur prescription du médecin.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER MAXIDROL COLLYRE ?
Contre-indications :

N'utilisez jamais MAXIDROL collyre :

- Lors d'une hypersensibilité (allergie) connue ou supposée & une substance du médicament,

- lors de certaines infections virales et bactériennes de I'ceil,

- lors de mycoses oculaires ou d'infections parasitaires non traitées de I'ceil,

- lors de lésions ou d'ulcéres cornéens et chez les nouveau-nés.

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales :

* Lorsqu'une réaction allergique se développe, par ex. en cas de démangeaison oculaire, de
gonflement des paupiéres ou de rougeur des yeux, arrétez le traitement et consultez votre
meédecin, Les réactions allergiques peuvent se manifester de maniére trés différente, de
demangeaisons locales, rougeurs de la peau a des réactions cutanées sévéres. Ces réactions
allergiques peuvent également survenir dans d'autres traitements (topigues ou systémiques)
avec un antibiotique du méme type (amyloglycosides). Adressez-vous & votre médecin si vous
utilisez d'autres amublothues avec le collyre Maxidrol :

Bt 4 RERLE



PPC 86,00 DH
thalmic solution
yaluronate 0.4% 2 L@ /

4%, dibasic sodium phosphate;
ride; benzalkonium chloride; sodi.
olution in a bottle of 10ml.

almic solution of high molecular weight sodium
by biotechnological synthesis. Sodium hyaluronate
0-adhesive and viscoelastic properties that improve
'd keeps the ocular surface comfortable.

i?

ing and protective qualities of sodium hyaluronate

irning and foreign body sensations in the eyes due

2nts such as wind, sun, dry air, salt water, smoke,
ditioning, heating, prolonged use of computer or
vitis, contact lenses use.
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