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

ditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserve au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actses effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

"macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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

gque :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

jucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations.

Pour le rembourseme a facture e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
zaire :
En cas de protheses ou de trai ires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

avant le début de trait

| doit étre jointe a la feu I sement
o-a oins est obl de ent
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Adresses Mails utiles

IPRAS garantit le respect I'égard du traitement de

ctere personn el

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Adresse :

Cadre réservé au Médecin
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un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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GLUCOPHAGE 500 mg, comprimé pelliculé

GLUCOPHAGE 850 mg, comprimé peliiculé

GLUCOPHAGE 1000 mg, comprimé pelliculé
Chiorhydrate de metformine

)

crampes musculaires
* & voire corps de récupérer le Mmﬁmunmnmmm
%{ 30 pour produire de [énerpie ou e difficultés 4 respirar
R -mmmhmnuwmummmdm
_ ‘suffisamment d'insuline ou votre corps umwnmmmmummmw
B Cec aboutt & un taux de glucose smnmnummmmhmmamamN
Hmmmmmqv—._.____._ﬂ de glucose sanguin jusqu's un moment de fopération et pendant un certain temps aprés fMntervention., Votre médecin décider du
niveau aussi normal que possible. mmmmmummmw 3
&mhmnhmum.hnhdnﬂlmiwmm‘ d'aider & Giucophage & lul seul ne provog pas dh 4 (taux de sucre dans le sang trop faible).
limiat s risques de complications assocides au dlabate, Glucophage est associé & e siabité Cependant, si ge an méme temps qus o pout trater le
po e e —— diabdts v I’ amides hypogh
] peié « disbéte non Tinsuline, les ily 8 un risque dhypog! Sivous ressentez des symplomes
dh des faibl d-m‘ une dala b , des
vision R
K oty batiements de cosur rapides, des troubles de 2u des difficultés & vous concentrer, boire ou

n rlyiq\nmhn'uipnmma
I:’ chez les patients en surpoids.
13
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Ihﬁmphmuulwm
INT DE PRENDRE GLUCOPHAGE,

Liste des exciplents & effet notoire  Sans objet.
Interactions :

Autres midicaments et GLUCOPHAGE, comprimé peficué :
mmmmwwammammum,wmm

in des autres [

sanguine (tel mdﬁwu
d'apport en oxygéne
E-mnm;]

5in avant de cammencer &

Vaillez & demander consell & voire médacinsi =

passer qui pourrait nécessiter lnjection
mmamammmmmm
* Vous devez subir une intervention
mmmamwmmmmumaum‘m

une Ou Un scanner, vous devrez amiter de prendre avant ou ay moment
mmmmmmmmmmmamhma
votre braitement par Glucophage.
MMMdmmemwmmwmmm

ues).
1(AINS ou inhibiteurs de la COX-2,

. W

teis

‘G ,QO .Bo (nhibiteurs de [ECA et

antg / \

- Ag ol ou la lerbutaline (utiisés
i Y des nflamvmations sévires de
o /

A m/ ns le sang, en particulier si
Vous | ne, la cimétidine, le

M‘: Ih.bm.tl’bhlb).
GLUC

Eviter. 306, car cela peut
augma = ot précautions »).
Grossesse el allaitement :




20 ?-O Fréquence d'1

mlhalndcuh
wmmmmmmwuu Continuez de suivre les
consells diétéliques da voire médecin et faltes réquiiérement de lexercice.
Dose recommandée :

le
par 500 mg ou 850 mg de Glucophage une fois par jour. La dose quotidienne maximale est de 2000
img en 2 ou 3 prises distinctes. Le traitement des enfants entre 10 et 12 ans est recommandé
mﬁn:wmmmmmaerMu
groupe 3

e traitement par 500 mg ou BSO mg de Glucophage deux
ou frois fois par jour. La dose quotidienne maximale est de 3000 mg en 3 prises distinctes.
Si votre fonction rénale est réduite, votre médecin pourra vous prescrire une dose plus faible.
Si vous prenez également de lnsuline, votre médecin vous indiguera la dose de Glucophage & prendre
Survelllance
+ Viotre médecin contrilera réguliérement votre taux de sucre dans le sang et adaplera la dose de
Glucophage que vous prendrez en foncion de votre taux de sucre dans le sang. Veillez & consulter
régullérement votre médecin. Ceci est particuliérement important chez les enfants et chez les
‘adolescents ou si vous Btes agé(e).
+ Votre médecin contrdlera également au moins une fois par an 'état de fonctionnement de vos.
reins. Des contrdles plus fréquents pourront éire nécessaires si vous éles Agé(e) ou si vos reins ne
fonctionnent pas.
Comment prendre GLUCOPHAGE, comprimé pelliculé ?
MWWMNWan.MMNWmmMW
voire k.
Les comprimés ne doivent pas 8tre dcrasés ou mAchés. Avalaz chaque comprimé avec un verre d'eal.
*+ Sl vous pranez une dose par jour, pranez-a fe matin (au pefft-déjeuner).

+ 8 par jour, p e matin (au petit-déjeuner) et une
le soir (au diner).

* Si vous prenez séparément trols doses par jour, prenez-en une le matin (au petit-déjeuner), une le
m[mddumnltmlew[ludlm)

* S5, au bout ¢'un certain temps, vous avez | les effets de
wmmm«;mmmmm
SMdmmlmwmmmM

sont trop forts

Lo g0

\uents (observés chez plus d'une personne sur 10)
‘ausées, vomissements, diarrhées, maux de ventre (douleurs
1. Ces effats indésirables se

B

Iobservéis chez moins d'une personne sur 10)

chez moins d'une personna sur 10 000)
@st irés rare mais ella est grave, en particulier si vos reins na

{ue sont non spécifiques (voir ubrique « ot

portant sur la fola ou hépatite (inflammation du fole pouvant
entraffier une , une perte d'appétit, une perte de poids, avec ou sans coloration jaune de la
pamuudnhhmdnylm} Si vous vous trouvez dans cette situation, amitez de prendre
Gtmawdmmku

mmmummhw(m) démangeaison ou éruplion qui
démange (urticaire).
+ Baisse du taux de vitamine B12 dans le sang.
adolescents

Enfants et

Les données limitées chez les enfants et les nt montré que

indésirables étaient de nature el de sévérité similaires & ceux rapportés chez les adultes.

Déclaration des effets secondaires

Sivous un offet putuinimnﬂdomuummudln

Cecis' aussi & tout effet indésirable qui P dans cette notice. Vous

déciarer les effets i via le systéme national d

En signalant les effets vous & fournir d i ! la

sécurité du médicament.

5. COMMENT CONSERVER GLUCOPHAGE, comprimé pelliculé 7

Tenit ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.

Nutiisez pas aprés ia date de indiquée sur la bofte ou la plaguette aprés

«EXPs. ummwﬂmwwmamm

Pas de précautions particuliéres de

Ne jetez h“"‘—-‘mmclu oL Demandez & votre
d'éliminer édl mnmlnzphncumumbmmnl

Mrmmmm

6. CONTENU DE LEMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS

o;umm&unmsmwmwm

La substance active est

Chlorhydrata de 500 mg

Correspondant & metformine base 380 mg

Pour un compfimé peliiculé

Les autres

Povidone K30, stéarata de magnésium, hypromeliose

Qu'est-ce que GLUCOPHAGE 500 mg, comprimé peliculé et contenu de extérie

Ce médicament se présenta sous forme da comprimé pelficulé, enbuhdoﬁuwwﬂm
Ca que contient GLUCOPHAGE 850 mg, comprimé pelliculé

&mmﬂwmmumnmmmmm«mm
lactique. Les symptémes de ['acidose lactique sont des
mmmlmm}mwmmmmmm
Mmmwmummam Mhmmmm
noter une haissa da q I'un de

oT 200139 '
EXP 01/ 5

PPV 20.80DH
llu;nﬂwau.u‘i1plrluvl'na|.l‘lll
000, i s (7498 08 K8 BCRUS VO TLBRUS 4

e mEemE MOS0 Q

el »). Si cela arrive, armbtez de p Gl
i ou il e , car 'acidose
ot el I'hépital le plus proche. car lactique
Gwmmhnﬂ-mll.mmmmmmmmbm
chez tout le monde.

lL-l effots Indésirables sulvants peuvent se produire :

;mmnwma/ /

La substance active est
Chiorhy de 850 mg
Comespondant & metformine base 6629 mg
Pour un comprimé pelliculd.
Les autres composants sont : Povidone K30, stéarate de magnésium, Hypromellose
Qu'esi-co que GLUCOPHAGE 850 mg, comprimé pelicué el coniten de femballage extéreur
WMMN_‘- Mnmuwuwmm
Lo
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/ ok

el contenu de l'embaliage extérieur
16, en bolte de 30 comprimés.
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