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(dasifix 40 mg
[dlasifix* 20 mg/2 ml

Furosémide SANOF| vz

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, 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 symptomes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire 4 nouveau.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

LASILIX 40 mg comprimés : LASILIX 40MG
Excipients : amidon de mais, lactose, silice colloidale, talc, stéa

LASILIX 20 mg/2ml : P.P.V :34DH60

Lo T R POUURNPRO| RSP ! ml
Excipients : chlorure de sodium, hydroxyde de sodium, eau pot "“" |“le Iul ”H

. &1 118000850468
Formes pharmaceutiques et présentations
LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés 3 40 mg ; boite de 20.

LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,
ampoule de 2 ml ; boite de 1.

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Voie orale :

Ce médicament est indiqué dans le traitement :

- des cedémes d’origine cardiaque ou rénale,

- des cedémes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de
potassium,

- de I'hypertension artérielle.

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 réanimatiof pédiatrique.

ATTENTION !
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants ;
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

CARDENSIEL®, comprimé p

Bisoprolol Fumarate

Voie orale

Veuillez lire attentivement I'inté ire c
e )

* S vous avez toute autre questic 15 d'i
* (Cemédicament vousa été persc 6"118001"100873 saq
® Sil'undeseffetsindésirablesdev 1dési

7862160239

; Cardensiel® 5 mg

Dans cette notice : iy i, s nb]

. Quest-ce que CARDENSIEL etd ComPrimés Delhcﬂts- sécables BJ30
Quelles sont les informationsa > PPV: 58,10 DH L?
Comment prendre CARDENSIEL?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver CARDENSIEL?

. Informations supplémentaires.

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

Classe pharmacothérapeutique

La substance active de CARDENSIEL est le bisopralal. Le bisoprolo! appartient :

Indications thérapeutiques

Les bétabloquants agissent en modifiant la réponse de I'organisme a certaines

le rythme cardiaque et permet au coeur de pomper plus efficacement fe sang

Linsuffisance cardiaque se produit lorsque le muscle cardiaque est faible et inc

CARDENSIEL est utilisé pour traiter les patients présentant une insuffisance

médicaments adaptés a cette affection (tels que les inhibiteurs de I'enzyme de

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PREN

DU WM =



amlodipine

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament appartient a la clasge des antagonistes du calcium
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'hypertension artérelle et dans le traitement préventif de
l'angor.

CONTRE INDICATIONS A

Ce medicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans los.ans~

- chez la femme enceinte ou suscept™*

- chez la femme en période d'allaiterr P. P-V.

EN CAS DE DOUTE, ILESTINDISPE  JT.AV @ \

PHARMACIEN. ! ‘ G D (
PRECAUTIONS D'EMPLOI

Les personnes agées et les personng : \ g
la prescription de leur médecin. LOT s i 1299 { -
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESI

PHARMACIEN. — =

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTL 7/7
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTR, 0936606
PHARMACIEN, particuliérement si vous p.

Fangor.

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFAMNrs

AUTRES EFFETS POSSIBLES DU_MEDICAMENT

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER
DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS, en début de traitement :

- le plus souvent, on peut noler maux de téte, rougeurs du visage, oedémes des jambes.
- Rarement : nausées, élourdissements, fatigue, réaclions cutanées : tachycardies ou palpitations.
Ces phénoménes s atténuent en général par la suite.

Pour toute autre manifestation indésirable, telle que douleurs angineuses dans la région thoracique pouvant
survenir, trés rarement, 15 & 20 minutes aprés la prise du médicament, il convient de prévenir le médecin.
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION .

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDEGIN.
PRESENTATIONS

- AMLOR® 5§ mg

Boite de 14 comprimés dosés a 5 mg d'amlodipine
Boite de 28 comprimés dFfsés®a 5 mg n'smlodnpine
Boite de 56 comprimés dosés 4 5 mg d'amlodipine

o
- AMLOR® 10 mg @
Boite de 14 comprimés dosés a 10 mg d'amiodipine
Boite de 28 comprimés dosés a 10 mg d'amiodipine
* Marque de Pfizer Inc 09626039
LABORATOIRES PFIZER S.A. Fabriqué par
Route de Oualidia EL JADIDA LABORATOIRES PFIZER S.A. (Maroc)

avec l'autorisation de PFIZER Inc

_ - New-York U.S.A.
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GaeY [ ABORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE

sbualt by 5, giS A DU Assurance Qualité en Biologie
Docteur Rabab ESSAYADE Médicale de |'université PARIS V
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale DU Hygiéne Hospitallére et de Lutte
- Dipldmée de la Faculté de Médecin de Casablanca contre les Infections Nosocomiales

FACTURE N : 210400143
INPE : 097163703

Casablanca le 09-04-2021
Mme Zahra BADRE

Date de I'examen : 09-04-2021

Analyses :
| Récapitulatif des analyses
‘ CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin Ell.5 E
Potassium B30 B
P sous traitement B40 B

Total des B : 70
TOTAL DOSSIER : 90.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingt-dix dirhams

NB : Le laboratoire ne peut en aucun cas modifier la date de la facture. De ce fait, priére de
respecter le délai de dépét de vos dossiers médicaux aupres des organismes d'assurance.

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Spermiologie

Résidence Al Hamd, Immeuble D, Appt N° 1, Ter étage, Farah Salam, El oulfa - Casablanca
Tél: 0522 93 9503 / GSM : 06 62 503 305 -Tél / Fax : 05 22 93 95 01
_mail - oalhamd.labm@gmail.com - IF : 18797235 - ICE : 001702411000002
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Gaed | ABORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE
sbualt by 35481 DU Assurance Qualité en Biologie
Docteur Rabab ESSAYADE l[\)Aljécli_:ca!g de I'niversité PARIS V

kdeciti Sodecial solodie Médi iene Hospitallére et de Lu
gi:?éen?gesgs f;a:;;tfuﬁg nglfagéﬁez?: (ﬂga(ll;cblanco contrz ees Infecrigns Nosocomiales
Dossier ouvert le : 09-04-2021 " Mme BADRE Zahra -

Prélevement effectué a : 10:11

Né(e) le : 01-01-1934 (87 ans)
Edition du : 09-04-2021

Dossier N° : 2104090061
P_rescriptgur : Dr Mohamed Mehc!l ALAQl_JIW

[NV o

HEMOSTASE

\

|

Taux de prothrombine (Patient sous traitement anti-coagulant)
Traitement : SINTROM
Posologie : Samedi+ Dimanche: 3/4 CP, Les autres jours: 1 CP

08-02-2021
Témoin 13 sec 13

Malade : 18.2 sec 36.1

Taux de prothrombine 58 % 23
(Chronométrique STAGO - START 4)

Sujet sans traitement : 70-100%
Sujet sous AVK : 25-35%

I.N.R "International Normalised Ratio"
Résultat contrdlé.
Interprétations:

3.78

—Prévention récidives thremboses veineusas
—Chirurgie a haut risque thrombotique
—Traitement secondaire des thromboses veineuses et des embolies pulmonaires
—Prophylaxie des embolies systémiques 2<INR<3
—Prothése cardiaque tissulaire, valvulopathie, infarctus du myocarde, fibrillation
auriculaire, valve aortique

Prothése valvulaire mécanique (haut risque) 2,5<INR <35
Thrombose associée a des antiphospholipides 3<INR<4,5
Risque hémorragique INR > 5
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Teneur des aliments en Vitamine K en pug/100ml (AFSSAPS)

—Brocoli, chou vert, laitue, cresson, persil, huile de colza, huile de soja, épinard,choux de Bruxelles
(100-1000).

—Haricot vert, feve, choux rouge, concombre, poireau, margarine ; huile d'olive, petit pois (10-100).
—Creéme, beurre, fromage, orge, avoine, pain complet, son de blé, céréales de petit déjeuner, boeuf
haché, foie de génisse et d'agneau, pomme, aubergine, myrtille, carotte, céleri, huile de mais,
courgette, date, figue, raisin, huile de palme, péche, prune, rhubarbe, fraise, tomate, huile de
tournesol (1-10).

—Lait de vache, yaourt, mais, pain blanc, spaghetti, riz complet, farine blanche, pétales de mais,
bifteck, cuisse de poulet, saucisse de boeuf, avocat, banane, mangue, melon, pastéque,
champignons, orange, navet, cacahuéte, ananas, pomme de terre, oeuf, saumon et thon en
conserve(0.1-1).
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Potassium (K) 4.04 mmol/L (3.50-5.30) 4.47
(lon Selective Electrode Indirecte — EasyLyte)

Indice d'hémolyse 0 = Absence d'hémolyse

Potassium (K}
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Demande validée par :Dr. R.Essayade Bennani

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un prompt rétablissement
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