RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR’
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions 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 iimitée & 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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 a la feuille de soins.
eéducation :
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 a 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 radic-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

mois.
J
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

CARDENSIEL®, comprimé pellicule

aisoproo rumarate ([N

118001"100859

®
Voie orale §

Veuillez lire attentivement l'intégralité de ce o mmm & ament.

¢ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besc 2

* Sivous avez toute autre question, si vous ay mﬂmm ons & votre médecin ou 3 votre pharm
* Ce médicament vous a été ucrsomei ement prescri . et utre, méme en cas de symptomes i
* Sil'undeseffetsindésirablesdevient grave ousivous «non mentionné dans cette notice, parlez-er
Dans cette notice :

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

2. Quelles son

les informations a conn
rendre CARDENSIEL?

; S5 les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver CARDENSIEL?

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE CARDENSIEL ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique

La substance active de CARDENSIEL est le bisoprolol. Le bisopre
Indications thérapeutiques

Les bétabloquants agissent en modifiant |a réponse de I'organisme a certaines impulsions nerveuses, en particulier au niv
le rythme cardiaque et permet au caeur de pomper p le sang dans I'ensemble du corps
Linsuffisance cardiaque se produit lorsque le muscle '""U aque est faible et incapable de pomper suffisamment de sang po
CARDENSIEL est utilisé pour traiter les patients présentant une insuffisance cardiague chronique stable.. Ce produit ¢
médicaments adaptés 3 cette a ion (te's que les inhibiteurs de I'enzyme de conversion ou IEC, les diurétiques et les gly
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE CARDENSIEL ?
Ne prenez jamais CARDENSIEL en cas de :

® allergie (hypersensibi té) au bisoproloi ou 8 'un des autres composants [voir rubrique &),

tre avant de prendre CARDENSIEL?

appartient a la classe de médicaments appelés bétablog

. thme séveére,
les séveres de la circulation sanguine périphérique (de type phénoméne de Raynaud), pouvant entrainer des picotement
palir ou virer au bleu,
* phéochromocytome non traité, tumeur rare E!: la glande surrénale,
* 3cidose métabolique, c'est-a-dire présence d'acide en exceés dans le sang,
Ne prenez jamais CARDENSIE si vous présentez I'un des problémes cardiaques suivants
* insuffisance Eardiau,e aigué,
* aggravation de l'insuffisance cardiague nécessitant l'injection dans vos veines de médicaments amplifiant la force de
®* rythme cardiaque lent
* pression artérielle basse,
* certaines affections cardiagues engendrant un rythme cardiaque lent ou irrégulier,
. 3 L
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LE @ 22.02.2021

FEchographie doppler cardiague de mr Fikri med

Renseignements cliniques -
Aorte
Diamétre télédiastolique - 40 mm
Sigmoides . Qualité Insuffisance aortique minime
FEcartement Systolique - 20 mm
Valves mitrales
Grande valve
Qualité
Amplitue de Insuffisance mitrale minime
Pente EF
Valve Qualité
Délai ACM
Diameétre Télésystolique
oG - 37 mim
Rapport
AO - mm
Ventricule Gauche
Diamétre télédiastolique - 51 mim
Diamétre Télésystolique - 25 mim
Officient D’éjection ; 52 %
Fraction d’éjection N 83 %
Vitesse moyenne de raccourcissement
Septum intraventriculaire
Déplacement
Epaisseur télédiastolique - 7 mm 758 = 16 mm
Paroi postérieure
Déplacement
Epaisseur Télédiastolique - 8 mm 78 = 17 mm
Ventricule droit
Diamétre télédiastolique 32 mm
Péricarde

ResULTATY| S

R

Insuffisance mitrale minime

Insuffisance aortique minime

Insuffisance tricuspdienne minime

PAP =29 mm Hg

Hypertrophie septale sous aortique moyenne

Fraction d’éjection = 83 %

Conclusion Cardiopathie hypertensive avec fraction d éjection = 83 %
Insuffisance mitrale, Insuffisance aortique minime;
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Auto 25mm/s 10mm/myY  SAD 50Hz 0, 08-35Hz 637/min
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