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Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme tamment la nature de la maladie
. La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consuitation
. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
pour us les actes effectues en serie
" den ‘ Fatic L et circ s de I'accident est a joindre ala feuille dd
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" Les vignelles des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. ;

pli confidentiel du médecin prescripteur des an: lyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
Optique
.
! la f: de l'opticier ta dre a la feuille de soins

Reéeducation :

iente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectu sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
hgatoire avant le début de traitement
.
ture te ala fe € C po » demande de remboursement

*Ses ou de traitement canalaires

de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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DOCTEUR LMORTAIJI MOHA N\ago cAalipol| jeisal|

. DERMATOLOGUE VENEREOLOGUE alal| o] \d olnis|
SPECIALISE MALADIES DE LA PEAU iRl o skl
DES CHEVEUX ET DES DNGLES aulwliill il ol
MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES T .,

CHIRURGIE DE LA PEAU

ALLERGIE DE LA PEAU alll @y lon
TRAITEMENT DES RIDES agelyill alle
BOTOX ACIDE HYALURONIQUE uisaghg)
Mohammedia, le: . 1”06/2021 i,
3 q’ { o M. M'hamed BOUDCHAR
1) KETODERM 2 % Gel en sachet 8Sach/6g 1 boite

Utiliser le contenu de 3 a 4 sachets pour une application unique de 5 minutes
\3 2 :
2) DERMOFIX CREME 1 boite
Faire 1 application le soir, pendant 3 semaines
(KL e
3) ERYFLUID Lot FI/100mi 1 boite

Tamponner les boutons le matin et le soir

0523320638 :cailmll agaonoll llell Goacll e caalhall 1 sllage ¢ b 67
67, Bd Abdelkrim Alkhattabi - Cité Ladyounne - Alia Mohammedia - Tél.: 0523320638



ERYFLUID®

Erythromycine base
Lotion '

Veuillez lire attentivement l'intégralité de

cette notice avant d'utiliser 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. N “-—ais a4 quelqu'un

d'autre, m @ a" ptémes
identique ;—8 Btre nocif.
eSilunde & =8; devient grave ou

=
sivousre & a‘a indésirable non

L e = i 2
mention & T B=g parlez-en a votre
2 - ~ .
médecil 3 o - iacien.

1.QuesT ¥ & === ) |otion ET DANS
QUELS Lor; Yer

2.QUELI PER:yy gy ORMATIONS A
CONNn. ITILISER ERYFLUID,
lotion 7

3. COMMENT UTILISER ERYFLUID, lotion ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ERYFLUID, lotion ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ERYFLUID, lotion ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

ERYFLUID est un antibiotique a usage local qui

détruit certaines bactéries présentes sur la peau.

Il est utilisé pour traiter I'acné.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ERYFLUID,
lotion ?

N’utilisez jamais ERYFLUID :

* si vous étes allergique (hypersensible) a
I"érythromycine ou a I'un des autres composants
contenus dans ERYFLUID (voir la rubrique 6.
Informations supplémentaires),

* si vous étes allergique (hypersensible) a
I'erythromycine ou a un antiobiotique de |
méme famille (les macrolides).

Précautions d'emploi ; mises en garde spé

Ne pas avaler.

Ne pas laisser a la portée des enfants.

Ce médicament contient de I'alcool. Vous de

donc éviter tout contact avec les muqueuses

exemple l'intérieur du nez) et les zones fragil
telles que le cou, le pourtour des yeux...

Prise d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un au!

médicament, y compris un médicament obte|

sans ordonnance, parlez-en a votre médecin
votre pharmacien.

Grossesse et allaitement

Demandez conseil a votre médecin ou & votre

pharmacien avant de prendre tout médicamen

Informations importantes concernant certai

composants d'ERYFLUID :

ERYFLUID contient un composant qui s'appelle

propylene glycol. Ce composant peut provoque|

une irritation de la peau.

3. COMMENT UTILISER ERYFLUID, lotion ?

Posologie

Respectez toujours la posologie indiquée par vot

médecin. En cas de doute, consultez votre

médecin ou votre pharmacien.

Avant d’appliquer Eryfluid, vous devez d’abord

effectuer un nettoyage de la peau.

La fréquence d'administration habituelle est de 1

2 applications par jour.

Durée du traitement

En moyenne, le traitement dure 1 a 3 mois, jusq

ameélioration.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation d

ce médicament, demandez plus d’informations

votre médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES

EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, Eryfluid est

susceptible d'avoir des effets indésirables, bien qt

tout le monde n'y soit pas sujet.




DERMOFIX®Créme

- Sertaconazole
Composition : [
Sertaconazole nitrate .............................
Excipients (dont E218 & Acide sorbique)
Propriétés : = 5 .
Le Sertaconazole est un anti-mycosique & usage topique. Son spectre d'activité s'avére trés large :
- levures pathogénes (Candida albicans, C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbiculaires)
- dermatopignons (lr#chor)hylon. Epidermophyton et Microsporum)
- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)
- germes résistants a d'autres anti-mycosiques
- bactéries gram* (Staphylocoques et Streptocoques)
Indications thérapeutiques : .
Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles rm;mmm : Tinea pedis (pied
d'athiéte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), copr 61;; ), Tinea barbae (Sycosis),
et Tinea manus, Candidoses (rﬁninillose) et Pityrias (Pityrosporum orbiculare).

Effets indésirables : 0@0 !

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et ur o tcun cas Qie tnxu:it¢ ou de
réaction de photosensibilité n'a été relevé. Seul un ér” et ‘s premiéres applications
n'entrainant jamais la suspension du traitement.

Conditions particuliéres d’emploi : f \

)
Dermofix ne convient pas & 'usage ophtaln o

Aprés I'application dermique de grandes quan. O plasmatiques. Malgré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le no. 7 ceinte ou allaitante.
Posologie usuelle, voie et mode d'sdmlnll&-\ $o°

Voie topique. S
Appliquer la créme une fois par jour (de préférence Ie\ » ais (matin et sair), doucement et
uniformément, en essayant de r 1 cm de peau sal ) autour de la zone a traiter. _

La fdurée du traitement varie d'un patient & I'autre en foncl. . I'agent étiologique et de |a localisation de
l'infection. o

En général, on recommande semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et
microbiologique compléte et d' ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose : 2 & 4 semaines

Candidose : 2 & 4 semaines

Formes et autres s

Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 m|

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)
PROMOPHARM S.A.

Z.|. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L FERRER INTERNATIONAL

LOA'LI#0SOZ HIary duwyj



NOTICE : INFORMATION DE L’UTILISATEUR MAF - 634838 R

Kétoderm® 2 %, gel en sachet

Kétoconazole

Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser ce médicament
car elle contient des informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez  Hir besoin de la relire.

¢ Si vous avez d’autres ques* ,—_'.\;'errogez votre meédecin ou votre
pharmacien.

* Ce médicament vous - ant prescrit. Ne le donnez pas
a d’'autres personnes. HoN \«* e ,ﬂ.g \\\\ >if, méme si les signes de leur
maladie sont identiquex o‘,&' g \\ "

| * Si vous ressentez un que gq \\\\ .idésirable, parlez-en & votre meédecin

ou a votre pharmacien. Ce. \\ «,%‘-que aussi a tout effet indésirable qui ne

serait pas mentionné dans ce % notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :
1. Qu'est-ce que KETODERM 2 %, gel en sachet et dans quels cas est-il
utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser KETODERM 2 %,
gel en sachet ?

Comment utiliser KETODERM 2 %, gel en sachet ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver KETODERM 2 %, gel en sachet ?

Informations supplémentaires.

[AS]

3.
4.
5.
6.

KETODER



