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La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation, :

L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D Pensionné(e
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁlclentiell doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. I S
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 feuville de soins.
taire :
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médecin conseil de la Mituelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feville de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés 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 6

Le: .=
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Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

re personnel.
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ICOMB _ (collyre)

1 goutte, 4 fois par jour, pendant 5 jours

elaziz CHNAN;
talmologiste

edy Imm. An-nour 1er Etage
TellFax: 0524 62.00.20

0524.62.00.20 : usalatt / ailg - Gaul-(3use 3 Giloe) Jo¥1 Gallal) 501 Bylas $uliua £51514
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Important: Lire Attentivement!
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I com b L Tobramycine 3 mg (0,3%)e

F b {
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DESCR!PT!DN: ’ ®
Chagque m! d'lcomt”® contient : lcomb
Principe actif : Tobramycine 3 mg (0,3%) et dexaméthasone 1 mg (0,1%) Lot:
Excipient & effet notoire: Chiorure de Benzalkonium.

PROPRIETES: fab: 0 7 20
Lad estun i aux p L Exp: P

qmlhydrwmmmdan:mnlcﬂmnnb-mmmmn LaTobrwnyeheutu e
actif contre plusieurs souches de bactéries & gram-négatif, yuxnon:lsTl
PPV

INDICATIONS: : 30 DH 30
Ce médicameant est indiqué dans le traitement local de certaines inflammations «

+ aprés chirurgie de ['ceil,

+ dans des inf avec infl dues & des bactéries pouvant étre comb

dans ce médicament.

MISE EN GARDE :

Ne pas injecter directement dans I'ceil.

Utilisation de lentilles de contact : lcomb’contient un conservateur, le chiorure de benzalkonium, qui peut provoquer
une imitation oculaire. Retirer les lentilles de contact avant lnstillation du collyre et attendre au moins 15 minutes
avant de les remettre. La chiorure de benzalkonium est connu pour colorer les lentilles de contact souples.

CONTRE-INDICATIONS:
Hypersensibilité & I'un des constituants. Kératite é lherpétique, vaccin, varicelle et plusieurs autres maladies
virales de la comée et de la conjonctive. Infections iennes de I'ceil. Infections fongiques de I'ceil. Extraction

chirurgicale d’un corps étranger cornéen et glaucome.

EFFETS INDESIRABLES:

L'utilisation prolongée de it peut iner un glaucome, affectant le nerf optique, et causant
unea!ﬂfaﬂm!lavia&m &lmbmummmmmmmmmmmmaunwmum
par le médecin traitant.

L'utilisation prolongée des corticostéroides peut augmenter le risque dinfections 1 W
une infection sévére. Comme avec tout autre antibiotique, I'utilisation prolongée peut entrainer la croissance de
germes résistants. Le traitement ne doit pas &tre suspendu trop 151, pour éviter une rechute de linfection, une

cicatrisation dée et la jon de sous postérieure
UTILISATION CHEZ LES ENFANTS:

La sécurité et I'efficacité de cette préparation chez les enfants n'a pas été établie.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT:

Il n'est pas connu si ce médicament peut nuire au feetus quand il est administré & une femme enceints ; le passage
du médicament dans le lait maternel n'est pas connu ;

Grossesse : ne doit &tre administré que si le bénéfice justifie le risque potentiel sur le foatus.

Allaiternent : en cas de prescription de ce médicament, l'allaitement est déconsaillé.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION:

Instilier une goutte dans le cul-de-sac conjonctival toutes les 4 4 6 heures en fonction des symptmes.
Laﬁiqumamlnsﬁbﬁommm

+ 8tre aL gie le né
-mh&ﬂ!dninmmwmmmmmfummwm

La durée du traitement est & adapter en fonction de la symptomatologie.

PRESENTATION:
leomb® se p sous forme de

D opt stérile, 5 mi en flacon Polyéthyléne basse densité,

CONSERVATION :

A conserver 4 une lempérature ne dépassant pas 30" C.
Youlﬂmmmunﬁdolﬂh’euﬂlhédamhsdmmmlmowm
Bien agiter avant I'utilisation.

Tableau A (liste I).

(CECI EST UN MEDICAMENT)
- Le médicament est un produit qui affecte volre santé et sa consommation contraire aux instructions est

dangereuse pour vous.

- Suivre la de votre méde le mode d'emploi, et les instructions du pharmacien qui
a vendu le médicament.

- Le médecin et le ph rf went les avantages et les risques de ca médicament.
-N-Mwmlumdunmmmwpumm

- Ne pas le méme r sans 'avis da votra médecin.

- Ne pas laisser & la portée ou & la vue des enfants.

Conseil des Ministres Arabes de la Santé & Syndicat des Pharmaciens Arabes

@ ophthaimics
0 . '-Jl-".-!-'.l-?
lcomb” est un produit de qualité fabriqué par: Jenjoom Phasma
P.0.Box 6267 Jeddah -21442-Arabie Saoudite
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NOTE D'HONORAIRES

Je sousigné DR CHNAN! ABDELAZIZ, atteste avoir regu
le montant de

Mille cing cent ( 1500,00 DH )

de MME ANBRY FATIMA 111119814‘

pour injection intra vitréenne d'anti VEGF oeil droit

somme réglée en espéces
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COMPTE RENDU OPERATOIRE
MME ANBRY FATIMA

Injection intra vitréenne d'anti VEGF/oeil droit

-Nettoyage de l'oeil par la bétadine

-Anesthésie locale topique

-Injectio intra vitréenne d'anti VEGF 0,05 ml par une
aiquille 27 G a 4 mm du limbe

- Traitement local
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