RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE I;OUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au medecin 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 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 actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
taire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....

Nom et prénom du malade :................ lj. =
gl\{_ui-méme
)

Nature de la maladie :.................... v (‘-C"‘/J{iurj,(—--f}_f):}.)}(_f., s

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES © ......c.cccciiiiireiiiiecccsssnse s rase s sa s s babns s s e se s menes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
\ =%
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: Péridys 10mg

Aansckindmant falt [abjel d’une stirveillance supplémentaire

qfn paunm\m lmvmm apide de nouvelles informations

Mribuer en signalant
§2. Voir en fin de

psirables.
| de cette notice

besoin de la relire.

avez un doute,

in ou & volre

personnellement

d'autre, méme en

identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

ey -PTESCIT NE 16
cas de

Si l'un des effels indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou a volre pharmacien.

1. 0WEBT-CEQUEPER|DYS10M¢,MWMI¢ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient de la dompéridone, substance
appartenant & la famille des antagonistes de la dopamine. Il
agit sur la motricité intestinale.

Ce médicament est utilisé chez l'adulte et chez 'adolescent &
partir de 12 ans et de 35 kg pour traiter les nausées et les

LES

AVANT DE PRENDRE PERIDYS 10 mg, comprimé pelliculé ?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains
sucres, contaclez-le avant de prendre ce médicament.
u-mmpenmsmmmmm
vous avez une allergie connue a dunpﬁrm\ewai'moes
autres composants de ce médicament ; » si vous souffrez d'une
prolactinome (maladie de la glande hypophysaire) ; ® si vous
F‘estnnmcwdelnwln obstruction
; * si vous souffrez

» si vous souffrez d'une maladie modérée ou sévére du foie ; * si
votre ECG (électrocardiogramme) montre un probiéme cardiaque
appelé “allongement de l'intervalle QT corrigé” ; » si vous avez ou
avez eu un probléme qui fait que votre coeur ne peut pas pomper
le sang dans I'ensemble de voire corps aussi bien qu'il le devrait
(affection appelée insuffisance cardiaque) ; ¢ si vous avez un
probiéme qui entraine une diminution du taux de oude

ce médicament moins souvent et votre médecin pourra étre
4 vous examiner réguliérement.

La dompéridone peut étre associée 3 un risque
accru de trouble du rythme cardiaque et d'arrét
cardiaque. Ce risque peut étre plus élevé chez
les patients de plus de 60 ans ou chez ceux
prenant des doses supérieures & 30 mg par jour.
Le risque est également plus élevé lorsque la
dompéridone est administrée avec certains
médicaments. Prévenez volre médecin ou volre
prwnncmmvmprmdesmﬂdmm

pelliculé”) ; » si vous soufrez de aux reins (défaill
des fonctions du rein ou i i rénale). Vous

dmndawmﬂammédecnmcasdetraﬂmm

car vous devrez peut-tre prendre une dose plus faible ou

probiémes au cceur ou le SIDA (voir rubrique
Autres méadicaments et PERIDYS 10 mg,
wmpmsépﬂlim)

doit étre utilisée a la dose
dfmhﬂm!aﬂechezf’aduﬂeelchez
I'enfant.

Pendant le traitement par la dompéridone,
wﬁacmazvauemﬁdecmsvousprésmtezdes

perte
dompéridone devra alors élre arrété.
En cas cde doute, ne pas hésiter & demander l'avis de vol
médecin ou de votre pharmacien.
Interactions avec

d’autres médicaments

Ne prenez jamais PERIDYS 10 mg, comprimé pelliculé si vo
prenez des médicaments pour traiter : * des infections fongiqu
(dues & des champignons), tels que des antifongiques azolés,
particulier le kétoconazole oral, le fluconazole ou le voriconazol
* des infections bactériennes, en particulier I'érythromycine,
clarithromycine, la téii thtomyclne la moxifioxacine, la pentamidi
(cemdssmbmw) dcspmblémascard-aquaswu
antérielle (par axmwle I'amiodarone, la dronédaron

la quinidine, la disopyramide, leﬂdénibda le sotalol, le diltiazem,
vérapamil) ; * une psychose (par exemple [halopéridol,
pimozide, e sertindole) ; * une dépra&snn (par exemple
citalopram, tesmaiopra'n) ; » des troubles gastro-intestinaux (F
exemple le cisapride, le dolasetron, le prucasopnde) * une aller
(par exemple la méquitazine, la mizolastine) ; * le paludisme (
particulier halofantrine) ;. * le VIH/SIDA (les inhibiteurs
prmaase) * un cancer (par exemple le torémiféne, le vandétan

magnésium ou une augmentation du taux de potassium dans
volre sang ; ® si vous prenez certains médicaments (voir “Autres
médicements et PERIDYS 10 mg, comprimé pelliculé”).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Frécautions d'emplol : mises en garde spéciales
L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au galacluse un déficit en
de

Ce médicament contient de I'huile de ncan a! peu( provoguer
des troubles digestifs (effet laxatif léger, diarrhée]
Adressez-vous a volre médecin avant de pfendre PERIDYS 10

hépatique) (voir “ Ne prenez jamais PERIDYS 10 mg, comprimé

Prévar\ezwmen'ledec:nwvwaphammcmnswous prenez d
médicaments pour traiter une infection, des problémes cardiaqu
ou le VIH/SIDA.

Il est important de demander a votre médecin ou volre pharmach
slPEHFDYSeﬂs&pmrvmsbmvousprmezdamr
méchca'nems y compris des meédicaments délivrés sa

M, la gr etl
m:nmmeletabledenepasmlisarcemmm
pendant la grossesse.

Si ce médicament vous est prescrit au cours de la grossess
mspedezlaposubg:aeﬂladuéeouwanermn établies par vol

&mmmmswmﬁemhmw
consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité

le poursuivre.



PERES®20mg
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Jes 30 minutes.
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Ne prenez jamais OEDES® 20

. umm 'wal'

contenus 20 mg.
+ si vous 8tes allergique  un autre inhibiteur de la pompe & prolons
exemple panioprazole, lanzoprazole, rabéprazole,

'nual'undosaulrss

).
* Si vous un médicament contenant du nelfinavir (utilisé
%pﬁrb\'lﬂ) :

+ Vous avez des selles noires (eintées de sang). .

* Vous souffrez de diarrhée sévére wslstarle I'
4 6t associ & une ke o
Si vous avez des problémes m.
Tihovn eal ddi arrivd da une réaction apres

ﬂmammﬁmmumamuuoms@m
! wwwhww

[y pour traiter |
2. Composition du meun.. * Sivous une des situations décrites ci-dessus, ne prenez dalafendwm des vertébres, Prévenez votre médecin
-mm wOEDE%Z’Om . Si vous avez des  si vous souffrez d' ou si vous prenez des corticoides (qui
( e 20mg paﬂu—;aam volre pharmacien avant de peuvent augmenter le i .
1 ptamhe S5i vous avez une éruption sur la peau, en parficulier au niveau des
‘ LDT i E‘arlmlmshﬂ 8 médi peut wn:mmmﬁmmmqm 20
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F'EF' :f ﬁ?ig ( ) saignement au niveau des lévres, uuyemdahtm dunezlg :ﬁélenm‘a.hie( lies héréditaires rares). s
Helicobacter parties 4 dro avec d'autres ¢
PF‘&_:’: I O ”J mprm‘kaw::a Stevens-Johnson ou & une 56 épidermique loxique. Prise d'autres médicaments :
1 DH et de guérir [ulcére, « Jaunisse, urines foncées et peuvent étre des sympiomes &mmmmommm autre médicament, y
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DOCTEUR BENNIS KHALID

SPECIALISTE en Hépato-Gastroentérologie

Proctologie Médicale et Chirurgicale
Diplémé de la Faculté de Médecine ' ANGERS et de PARIS .
Diplémé d'Echographie Abdominale Paris
Dipléme de Proctologie Médico-Chirurgicale Paris (St Louis)
Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

22/04/2021

AMRI Fatiha '.

Clinique
PYROSIS INTERMITTENT AVEC DYSPEPSIE

Examen

Foie de taille normale (FH= 10 cm), d'échostructure homogéne et de contours
réguliers.

Absence de syndrome de masse; absence de dilatation des VBIH.

TP de calibre normal ( 8 mm).VBP fine ( 2 mm).

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Pancréas normal et homogene dans son ensemble.

Absence d'adénopathies profondes.Importante aerocolie.

Rate homogeéne, de taille normale (grand axe de 6 cm).

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.Présence d'un petit calcul rénal gauche
caliciel de 5 mm.Vessie et utérus normaux.

Conclusion

STEATOSE HEPATIQUE MINIME.PETIT CALCUL RENAL DROIT CALICIEL (5 mm).
PETIT CALCUL RENAL GAUCHE.

Résidence "Al Mawlid 4" Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual -2éme étage Appt. "A24" - Casablanca Teél: 022 98 41 16
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