RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \~MUPRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® P19-~~48587

» & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
E— — N\ i
itions générales : O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Ciidia Feiaevs B Tadlsoeiit 16) . V’\ an—‘i - :
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie /q 3 q "’5 L ,) A }\L . f { Y =
Matriculs :.... £/ ...2.00.... 2. e Société ;... A A S, B . O
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. |
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif .' m Pensionné(e) O Autre:..... e E LR

Nom & Prénom : TW\P\Q\:H ’N},:l(“ug{'p‘\,\__ ............................... i —

Date de naissance :..... ,/J"‘] I S T R m—
A

Adressei........&.._ﬂ..’:..ﬁ ....... o) J )QJQ:}L .........................................................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. -
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
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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
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Laroxyl 25 mg, comprimé pelliculé
Amitriptyline

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous 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 & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1.

Qu'est-ce que LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé ?
Comment prendre LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

QU’EST-CE QUE LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-
IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : ANTIDEPRESSEUR / INHIBI® “I” ||||||||HI”“"Il“ll“l |l RECAPTURE
DE LA MONOAMINE - code ATC : NO6AA09
Ce médicament est un antidepresseur. LAROXYL 25 mg O

Il est indiqué:

2.

(Chlorhydrate d'amitriptyline)
A . 3 60 comprimés pelliculés
dans les épisodes dépressifs. BOTTU SA PPV: 38 DHT0

dans les douleurs neuropathiques périphériques de l'adulte.
dans I'énurésie nocturne de I'enfant (émission involontaire d'urines la nuit), dans le cas ou toute maladie
organique a été exclue.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé ?

Ne prenez jamais LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé:

si vous étes allergique & I'amitriptyline ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

s'il y a un risque connu de glaucome par fermeture de |'angle (augmentation de la pression & l'intérieur de I'ceil),
en cas de difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

en cas d'infarctus du myocarde récent,

en cas de traitement par un autre antidépresseur (iproniazide, nialamide) ou par le sultopride.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé.

Mises en garde spéciales
Ne pas interrompre brutalement le traitement.

Comme pour tous les autres antidépresseurs, I'action de ce médicament ne se manifeste qu'au bout
de plusieurs jours. Il est donc important de poursuivre le traitement régulierement, méme en I'absence
d’amélioration immédiate, sauf avis contraire de votre médecin.

- ldées clicidaires et anaravation de votre dénressinn nil de vatre trouhle anvieiiy e
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1. Composition du médicament

m,,

pommedelama Slice colloidale, Stéarate de magnési
rogénophospha

Méﬁ'lylnellu te de calcium, Hypromeliose, Macrogol 8000 et
Dioxyde de

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
Ce médicament est un antidépresseur
Classe pharmacothérapeutique - code ATC : NOBAX03

3. Indications thérape
Ce médicament est indig dansleiranementmeasodesdepmfs

4, Posologie

Conformez-vous strictement a la prescription du médecin.

Narrélez pas volre traitement sans avis médical, méme si vous ressentez une

Votre médecin, dans certains cas, Wurraadaph‘rjprugmsswmﬁliaposdog:e
Dans tous les cas, conformez-vous strictement & l'ordonnance de votre médecin.
Slvousavezﬂmprosslonquel’ahtdeAfHTMlLSOmg comprimé pelliculé sécabie
est trop fort ou trop faible, consullez volre médecin ou votre pharmacien.

Vole orale.
Avalez les comprimés avec un verre d'eau sans les croquer.

dose quotidienne pourra étre répartie au cours de Ia jounée ou administrée de
férence le soir au coucher.
ans tous les cas, conformez-vous strictement & lordonnance de votre médeci

PPV 98.

+ constipation.
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Si vous ressentez un quelconque effet ind

votre pharmacien. Ceci s-applique aussi 3
mentionné dans cette nolice.

7. Mises en garde spéciales et précautic
Avertissements et précautions |

Comme avec tous les antidépresseurs, I'ac
w'wmdemwnmueamt

réguliérement méme en l'absence d'amélic
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idaire était accru chez

Durée de traitement
Leualtementss(habmeﬂemenldeplmurs mois (de I'ordre de 6 mois).
lap iption du médecin el n'amétez pas la prise de

ce rnédlwnenl sans son avis.
Dans tous les cas, conformez-

5. Contre-indications

Ne prenez jamais ATHYMIL 30 mg, comprimé pelliculé sécable :

+ 5i vous éles allergique a la mias newalundesaulmsmmﬂsmmm
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique « compasition »

* maladie du foie sévére.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS é&tre utilisé dans les cas suivants,
sauf avis contraire de votre médecin:

= association avec I'aicool (voir rubrique « interactions avec d'autres médicamentss)
En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de volre médecin ou de
volre pharmacien.

6, Effets indésirables
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
. wrnnnlunna

« sécheresse de la bouche,

vous strictement 2 l'ordonnance de volre médecin

mmmﬂmmmmm
Si vous avez des idées suicidaires ou d'au
votre médecin ou allez directement a 'hdp
Vous pouvez vous faire aider par un ami o
#tes dépressif ou que yous souffrez d'un
cette notice. Vous pouvez lui demander de
dépmsmwvmremnehesaggmve ou
mpomanm
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moins de 18 ans. llasiégalm'nnmlmpudal
1Sa'spresenmtunnsquamd'dlsts
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du patient. Si votre médecin a prescrit
advessazvot




soit aprés un intervalle sans traitement de 10 jours.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A LA PRESCRIPTION
MEDICALE.
Voie d'administration
Vole vaginale'uniquement. GYNO PEVARYL ne doit pas
dtre avalé.
Durée de traitement
Dans la majorita des cas, la durée de traitement est de 3
Jours consécutifs.
Consells pratiques :
* Lavez-vous soigneusement les mains avant et aprés
I'administration du produit,
* Faites votre toilette avec un savon a pH neutre ou alcalin,
« Utilisez votre propre linge de toilette (gant, serviette), afin
de ne pas contaminer votre entourage,
* Portez des sous-vétements en coton,
* Evitez les douches vaginales,
* Evitez de porter des tampons périodiques pendant le
traitement,
« N'interrompez pas le traltement pendant les régles,
* Votre médecin estimera la nécessité ;
- De traiter également votre partenaire sexuel
- De vous prescrire un antifongique a appliquer
localement
Sl vous avez utilisé plus de GYNO PEVARYL 150 mg,
ovule que vous n'auriez dd :
Si vous avez utilisé une quantité trop importante de GYNO
VARYL, ou si vous avez avalé accidentellement le
icament, consultez votre meédecin ou votre pharmacien.
vous oubliez d'utiliser GYNO PEVARYL 150 mg, ovule :
prenez pas de dose double pour compenser la dose que
us avez oublié de prendre
vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce
icament, demandez plus d'informations a votre
decin ou a votre pharmacien
QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
omme tous les médicaments, GYNO PEVARYL 150 mg,
ule est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien
ue tout le monde n'y soit pas sujet
Indésirables fréquents (affecte 1 a 10 patients
r100) :
Démangeaisons (prurit), sensation de brilure au niveau de
la peau
Indésirables peu fréquents (affecte 1210
nts sur1000) :
Eruption cutanée étendue (rash)
Sensation de brilure au niveau de la vulve et du vagin
Indésirables rares (affecte 1 a 10 patients sur
000) :
ougeur de la peau (erythéme).
indésirables de fréguence indéterminée (ne peut
estimée sur la base des données disponibles) :
llergle (hypersensibilité)

* Gonflement de |a peau et/ou des miausucs™
(angle===
(dermm
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* AU Sit
Ce traite \
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Générale
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audeladi —
consultez
Si vous rem,
dans cette ne,

s

deviennent graw, B
votre pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER GYNO PEVARYL 150 mg, ovule ?
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

Ne pas utiliser CYNO PEVARYL 150 mg, ovule aprés la date de
péremption mentionnée sur la boite.

A conserver a une température ne dépassant pas 30°C.

Les médicaments ne dolvent pas étre jetés au tout a I'égout
ou avec les ordures ménagéres. Demandez a votre
pharmacien ce qu'll faut faire des médicaments inutilisés,
Ces mesures permettront de protéger I'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Que contient GYNO PEVARYL 150 mg, ovule ?

La substance active est:
Nitrate d'éconazole

Pour un ovule.

Les autres composants sont :

Glycerides hémi-synthétiques solides.

Qu'est-ce que GYNO PEVARYL 150 mg, ovule et contenu
de I'emballage extérieur ?

Ce medicament se présente sous forme d'ovule. Boite de 3
ovules,

La derniére date a laquelle cette notice a été
approuvée est le 23/08/2012
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