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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 prealable 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 a joindre 2 la feuille de
50ins.
armacie :
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement;, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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La métoclopramide a fait ses preuves def

comme modificateur du comportement di

Elle augmente le tonus du sphincter __ oS-

péristaltisme de I'estomac et de l'intestin grew. . posséde une action
anti-émétique puissante.

La Digestine contient :

De la métoclopramide sous forme de résinate qui lui assure une
libération lente et continue dans le tractus gastro-intestinal, d’ot une
posologie réduite a une ou maximum deux prises par 24 heures.

Les essais de pharmacocinétique, in vivo, ont montré qu’'une prise
journaliére de 40 mg de résinate de métoclopramide conduit & I'équilibre
a des taux plasmatiques voisins de ceux obtenus aprés une prise
habituelle de 3 x 10 mg par jour de chlorhydrate administrée avant les
repas du matin, du midi et du soir.

Indications.

Traitement symptomatique des :

- nausées et vomissements d’origines diverses et en particulier ceux
provoqués par les tuberculostatiques, les cytostatiques, la
radiothérapie et 'anesthésie,

- pesanteur et ballonnement épigastrique suite a un ralentissement
de I'évacuation gastrique,

- troubles digestifs psycho-somatiques,

- dyspepsie,

- spasmes du pylore,

- reflux oesophagien,

- hocquet.
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CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
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DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?




