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Conditions générales :
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

jue pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre 23 la feuille g

SOins

Adresse

Pharmacie :
L ]

Les vignettes des médicaments doivent étre ob oirement jointes aux crdonnances

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Mé

- La facture ainsi qu’une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement %
. i : 3 < " ‘ Cachet du médecin
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil d
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Optique
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L'ordonnance du medecin prescripteur et {a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation : |
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entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nature de la maladie ‘ /4 (f-:/d / /lM /

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

" Pour le remboursement, I3 facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire

cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
h Dans le ¢ a ] n caractere confidentie r ¢ gr conf ntig tion d
obligatoire avant le début de traitement. | medecin conseil de la Mutuelle
|
1
. a facture doit étre jointe a [a feuille de soins pour toute demande de '!‘“"!;"}" irsement |
= ) ) Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

| avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [P R — _— . (PTG N—— -
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les §f S|gnature del' adhegen[(e]

Adresses Mails utiles

Réclamatior t@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésicn et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné 4
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 DIGOXINE NATIVELLE 0,25 mg, ¢ J Ll

dD|gox|ne
DIQOXlne ‘BOTUSSA PPV: 25 DH 00

comprimés
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle conuien ©es mrormarnons
importantes pour vous.
+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
+ Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique
aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que DIGOXINE NATIVELLE 0,25 mg, comprimé et dans quels cas est-il utilisé 7

Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre DIGOXINE NATIVELLE 0,25 mg, comprimé ?
Comment prendre DIGOXINE NATIVELLE 0,25 mg, comprimé ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver DIGOXINE NATIVELLE 0,25 mg, comprimé ?

. Contenu de I'emballage et autres informations.

DA

1. QU'EST-CE QUE DIGOXINE NATIVELLE 0,25 mg, comprimé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? >—=

Classe pharmacothérapeutique - GLUOSIDE CARDIOTONIQUE

code ATC : CO1AA05

Ce médicament est un tonicardiaque, il augmente la force de contraction du muscle cardiaque. |l posséde également
des propriétés antiarythmiques (il régularise le rythme cardiaque).

Ce médicament est préconisé dans:

» |e traitement de l'insuffisance cardiaque,

* certains troubles du rythme cardiaque.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE DIGOXINE NATIVELLE
0,25 mg, comprimé ?

Ne prenez jamais DIGOXINE NATIVELLE 0,25 mg, comprimé :



G2 NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

[De'nommancn du médicament

o

ALDACTONE"®

comprimé sécable

|Encadré |

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

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

* Si vous avez toute autre question, si
vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a
votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu’un d’autre,
méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

¢ 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.

[Sommaire notice |

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE ALDACTONE,
comprimé sécable ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
ALDACTONE, comprimé sécable ?

3. COMMENT PRENDRE ALDACTONE,
comprimé sécable ?

4. QUELS SONT LES EFFETS

INDESIRABLES EVENTUELS ?

+ médicaments de la méme familie
que la spironolactone (diurétiques
épargneurs de potassium : tels que
amiloride, canrenoate de potassium,
éplérénone, triamtéréne ou du
potassium),

* médicament utilisé pour le traitement
de certaines tumeurs des glandes
surrénales, le mitotane,

* certains médicaments utilisés avant
ou aprés une greffe pour éviter le
rejet du greffon (la ciclosporine ou le
tacrolimus),

* médicaments destinés a baisser
la tension artérielle (les inhibiteurs
de I'enzyme de conversion et les
antagonistes des récepteurs de
I'angiotensine Il),

* triméthoprime et triméthoprime-
sulfaméthoxazole.

50 mg, 75 ' ]

Interactions avec les aliments et les
boissons

Sans objet.

Interactions avec les produits de
phytothérapie ou thérapies alternatives

Sans objet.

[Utilisation pendant la grossesse et

I'allaitement

Grossesse et allaitement -
Ce médicament ne doit pas étre utilisé :
* sivous étes enceinte ou si vous

P.P.¥: 57DH7
LOT: 825638
EXP:  11.2022
6 118001170
g
* Un décolk oL
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grave a tg ]
¢ Une érup} E
médicarm.. -
(qua
globules blancs
différentes Iocal
*  Une éruption cu
*  Une pemphigoi 6

caractérisant pé
d’ampoules remplles de liguide siir 13
peau). .

*  Un mauvai P-P.V: SrDHTO
(insuffisang LOT: B25144
¢ Untauxan EXP: 09.202?2
dans 'orga
augmentatig =~ ==

le sanget un
dans le sancED
Déclaration de!
Si vous ressent

= L

aussi a tout effet indésimble qui ne serait
pas mentionné dans cette notice. Vous
pouvez également décarer les effets
indésirables directemewt via le systéme
national de déclaration ..

En signalant les effets imdésirables,

vous contribuez a fourmir davantage
d'informations sur las€curité
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SINTROM® 4mg, Comprimé, Boite

oumis a la prescription médicale ;

entivement I'in gra é de cette nofice avant de prendre ce

médicament cer elle contient des informations importantes pour vous.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
» Si vous avez d’autres questions, demandez plus d'informations a votre
medecin ou a votre nharmaglan.
* Ce médicament vous a ete personnellement ?rescrli. Ne le donnez pas

'autres parsonres. |l pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sant deagqluas aux votres. .
-Si I'un des .ffets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votr
meédecin ou a votre pharmacien.

i iy , COMPRIME ET DANS QUELS CA$
1 1-01?. E;}IL—%EEQUE SINTROM 4 mg Q

ES
* Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité :
liqueg (codiﬁ G BB1AAH?). tvp
cations thérapeuti %qe: 5 . -

(E’&Fmédncamenl est un anticoagulant oral de la famille des antivitamines

es AVK empéchent i'iclion de la vilaming,K. Cette vitamine a un réle dans
coagulation du sang. La prise de ce médicament permet donc de ralentir
coagulation et d'eviter ainsi la formation de caillot dans les artéres et |
veines,
] ef‘l gre scril dans certaines situations en médecine ou en chirurgie ;
- phlébite (caillot dans, un? veine),
= embolie pulmonaire (caillot dans les goumunsh) .
+ maladies cardiagues connues : certains trau les du rythme cardiaque (te
que fibrillations auriculaires), anomalies ou prothése des valves cardiagues,
+ certains infarctus du myocarde, ) ‘ .
Il peut étre prescrit en ralalgduns héﬁarms autre médicament anticoagulat
2. E'hlELL S SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT L
PRENDRE SINTROM 4 mg, comprimé?
» Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucre
contactez-le avsant de prendre ce medicament.
Contre indications ;
Nasprennz amais Sintrom 4 mg, comprimé dans les cas suivants ;
* 51 vous eéles allergique (hypersensible) a la substance active ou a l'un di
autres com_posa? contenus dans ce médicament; F
+ En cas d insuffisance hépatique sévere (maladie du foie) ;
+ En cas d'association avec les medicaments suivants :

- 'aspirine a fortes doses, : o

- le ‘miconazole utilisé pour le traitement de mycoses (infections
champlgnonsgigarwme iénérale ou buccale, z 240

- les AINS pyrazolés : phénylbutazone, médicaments utilisés comm
anti-inflammatoires ; 2 : B X
+ En cas d'association avec le millepertuis (plante utilisée en phytothérapie).
Mises en garde speéciales et Précautions particuliéres d'emploi :
Faites attention avec Sintrom 4 mP. comprime : ¥ -

Il est importarit de comprendre les principes et les modalités du traitement afi
e ne pas pren re.qe risque inutile. N Aé‘SItEZ pas a EOSGT dg:s qUESlIQﬂS
votre medecin et utilisez le carnet de suivi prévu (voir Carnet d'information «

@ suivi de traitement). ) .
e médicament est généralement déconselllé, saul avis contraire de vol
medecin ;| 2
. En cas de risque connu de sag}nemenl
* En cas d'insu#fisance rénale sévére.
+ En association avec: .
- l'aspirine ou ses dérivés aux doses habituelles
- les anti-inflammatoires non stéroidiens @INS
- le flugrouracile et, par exirapolation, tegafur el
anticancereux).

est necessaire que votre medecin puisse évaluer votre risgue personnel de
€
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Médicament autorisé N° : 512/17DMP/21/NF

D VUUS UULIGE Ut 1 SHUE SITITONT & 111G COMIPITIIG, 111 st g s g
deux fois la dose prévue dans la méme journée.
La prise médlc&}_menteuss oubliée peut étre « rattrapge » dans un délaj de 8
heures apres I'heure habituelle d'administration. Pgssé ce délaf, il est
Brér[érabls de ne pas prendre la dose oubliée.

erlsez a signaler un oubli lors d'un conirdle d'INR et notez-le dans votre
carnet de suivi,

saignemam eventuel. Ainsi, signalez-lui si vous étes sujet a des 1ents
nof; ent digestifs, et si vous avez ou avez eu

, 8 e, d'un risque de syndrome de sevrage :
Vous ne devrez en aucun cas aq'rétar dny nrendra Sintrom ganc nne wnkea



