RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigneé.

. Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La valigite de |a feuilie de soins est limitee a 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la teuille dé
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une {acture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel' donvent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de '"opticien sont a joindre a Ia teu:iie de soins.

Rééducation : »

-

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reégucations

- Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La declaration de maladie chronigue doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

J
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Important :

Le praticien est pre de preciser la cent tras'.g»e‘i'a:::,e pratique en indiquant la nature des soins
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Eplduo : gel , ‘

adapaléne | peroxyde de benzoyle

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d‘utiliser ce médicament.

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

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

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

® Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
_non mentionné dans cette nouce parlez-en 3 votre médecin ou a votre pharmaclen

EPIDUO, gel
adapaléne/Peroxyde de benzoyle

Dans cette notice :

Qu'est-ce que EPIDUO, gel et dans quel cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser EPIDUO, gel ?

Comment utiliser EPIDUO, gel ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver EPIDUOQ, gel ?

Informations supplémentaires.

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

ANTI ACNEIQUE LOCAL.

EPIDUO est utilisé dans le traitement de |'acné.

Ce gel est une association de 2 principes actifs, I'adapaléne et le peroxyde de benzoyle

qui associent leurs propriétés mais de maniéres différentes ;

* |'adapaléne appartient & un groupe de produits appelés « rétinoides » et agit
spécifiquement sur le mécanisme de |'acné ;

* le deuxiéme principe actif, le peroxyde de benzoyle, agit comme un agent anti-
microbien et par son action adoucissante et exfoliante de la couche supérieure cutanée.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER EPIDUO, gel ?
N'utilisez jamais EPIDUO, gel :

1
2
3
4
5
b

EPIDUO GEL
Tube de 30g E

s PPV: 146,60 DH
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skoura

" i

118001"071692

Si vous avez utilisé plus d'EPIDUO, gel que vous n'auriez di :

Si vous utilisez plus d'EPIDUO que vous ne devez, votre acné ne disparaitra pas plus
rapidement, mais cela pourrait provoguer irritation et rougeur cutanées.

Contacter votre médecin ou les services d'urgence :

* 5i vous avez utilisé plus d'EPIDUO que vous n'auriez dd,

* 5i un enfant a appliqué accidentellement le produit.

Votre médecin saura vous conseiller.

Si vous oubliez d'utiliser EPIDUO, gel :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
de prendre

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, EPIDUO, gel est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

EPIDUO, gel peut entrainer les effets indésirables suivants sur le site d'application :
Effets indésirables fréquents (touchant moins de 1 personne sur 10)

* Peau séche,

* Eruption cutanée localisée (dermatite de contact irritative).

« Sensation de brilure.

* [rritation de la peau.

Effets indésirables peu fréquents (touchant moins de 1 personne sur 100)

» Démangeaison de la peau (prurit).

* Briilure a type de coup de soleil.

Si vous ressentez une irritation de la peau apres I'application d'EPIDUO, celle-ci est
généralement légére a modérée avec des signes comme rougeur, sécheresse,
desquamation et sensation de brilure avec un pic pendant la premiére semaine et se
résolvant sans traitement supplémentaire.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionpé
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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. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

* Si I'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.

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

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

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),

=1l

s étes allergique (hypersensible) a

iromycine ou a un antiobiotique de la

2 famille (les macrolides).

Précautiofis d'emploi ; mises en garde spéc

Ne pas avaler.

Ne pas laisser a la portée des enfants.

Ce médicament contient de I'alcool. Vous dey

donc éviter tout contact avec les muqueuses |

exemple I'intérieur du nez) et les zones fragile

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 a votre

pharmacien avant de prendre tout médicame

Informations importantes concernant certz

composants d’ERYFLUID :

ERYFLUID contient un composant qui s'appel

propyléne glycol. Ce composant peut provoq

une irritation de la peau.

3. COMMENT UTILISER ERYFLUID, lotion ?

Posologie

Respectez toujours la posologie indiquée par

meédecin. En cas de doute, consultez votre

médecin ou votre pharmacien.

Avant d’'appliquer Eryfluid, vous devez d’abor

effectuer un nettoyage de la peau.

La fréquence d'administration habituelle est ¢

2 applications par jour.

Durée du traitement

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

amélioration.

Si vous avez d'autres questions sur 'utilisatior

ce médicament, demandez plus d'informatior

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, bier

tout le monde n'y soit pas sujet.




