ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 aing
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étrg
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 medecin conseil dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
géducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
o
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Di-lNDO', K- :m:mm% e
m“mwmaa‘p-mw .“%féﬁmmﬁ?m
WUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMS

a4 OI-',NDOG 100 mg 10 suppositoires ﬁmﬁ:‘mmammn
PRV 68DH4% ﬂ?ri‘ﬂ‘-’; :

m.mwhmwnﬁ-'ﬂum
aprés maniputation du suppositoire.

& volrs pharmacien.
o prescrit. Ne le donnez

in laura
Si vous avez pris plus de DINDO® que vous n'auriez di : en c
devient grave ou si vous remarquez un
effet indeésirable non mentonné dans celle nolice, pariez-en 4 voire | S70083ge ou. dingestor acodentelle, prévenir mmédiateme

6 - CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamals DIMNDO®, dans les cas suivants :
- au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d aménor
-------------------- 25 - anteidents dallerie ou fasthme dédenchés par ks prise de o8 midc
, notamment autres ant-nammatoire

- antéoédent dallergie 4 f'un des excipients,
- antéoédents de saignements ou dulcéres iés

fratements par
mmrMmmMunmmmnwm
gasro-intestinale, hémomagie cérébrale ou aulre héme

EN CAS DE DOUTE, ILEST MSPENSO\BLEDEDEMERL
DEVOTREIEDECNCKJDEVGTREPHAR’MC
Calcique pentBNYArIE ... 50 mg Cunmlmbs i e
sodique, m mmm‘mm Je monde n'y soit pas sujet.
émusion, dem.am;wuxmm. mm(.mmmm ») ou daccdent vas:
Excipents. ; Shice m prrovemigr et ool
\ sodique, ardme ananas poudre alomisée  « cutanées de hype éruption, urticaire,
EQ81 lactose celluiose dusmasr":m . exceptionnellement: éruption cu
Seppostoles 7 mg s0mg mma:w::nn
qui a = respiratoires cris2 dasthme,
o v hémi soides. Gy « générsles. i du visage et du cou (cedén
saturés. Quincke)
%NWM rarement, un de pouvant s'éten
cique pentahydral . e 100MG  fagon trés grave & tout le comps,
salurés. pRASS oo B RO SO S
DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE digestive. s . o
' :GWNM'L!M muwmmuwhm“_mu

Comprmé :  envi mg -
Wﬂm:gwummmamw ummmummma
3- Cksse s ! EUTIQUE OU TYPE D'AGTIVITE - es maux de e, veriges aigue nenso, consion menile, 1

inhibileur préférantel de la cyclo-  somnolence, insomiie, angoisse, convulsions,

mmn&%mu e ke oz Mt ot o mrives,

tient un an-infy non stéroidien. |l est t\%ﬂhﬂ.m"\w?'zghw
-wnd-zrggm(mmsw ) dfcates délocuton,
- &n traitement de longue durée Mmm rarement mmmmm
certains rhumalismes inflammatoires chroniques, des troubles du fonctionnement des
certaines arthroses sévéres; smmrm rlrM
-mmumma ) troubles cardiaques : mhypuwhypmmadm

l du pourtour des i unuu , troubles du rythme, cedémes périphénques,
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: IXOR®

(Oméprazole)
fMﬁPmcsmmﬁ aer IX OR’ .

Comprimes ‘ﬁmm»m n
QUALITATIVE

Inhibiteur de la pompe a protons
DANSQU CAS UTILISER CE MEkswusrsmcNT -

p - Ulcére gastrique évolutif
- Eradication de 'Hélicobacter pylori en association & une bithérapie antibiotique dans la maladie ulcéreuse

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux Hélicobacter pylori négatifs ou si l'éradication n'a pas été possible
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien

- Qesophagite érosive par reflux gastro-cesophagien

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien

Tmmummmmmmmmwmmus

- Prévention des lésions gastroduodénales lors des traitements par AINS chez les patients & risque pour
lesquels le traitement anti-inflammatoire est indispensable.

Enfant a partir de 1 an :

QOesophagite érosive ou uhéram symplomatique par reflux gastro-cesophagien

PRECAUTIONS D'EMPL!
EnasdmswmiastmmmmwédevérmmbengnmédelalésmaﬁmmL
INTERACTION:

Ketocunazde Iraconazole : diminution de l'absorption de ['azolé antifongique par augmentation du pH

intragastrique par 'Oméprazole.
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
- Grossesse : ['utilisation de 'oméprazole ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.
- Allaitement : en raison du passage de loméprazole dans le lait maternel, 'allaitement est a éviter,
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Aspartam
- Sodium : en cas de régime désodé ou hyposodé, tenir comple de la teneur en sodium :
+IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprimé effervescent
+IXOR® 10 mg : environ 768,61 mg de sodium par comprimé effervescent
PMPSOLOGIE USUELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION
ulte
1 - Posologie :
- Eradication de I'Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent a 20 mg matin et soir associé 4 une bithérapie
antibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent & 20 mg/j pendant 3
semaines supplémentaires en cas d'uicére duodénal évolutif ou 3 & 5 semaines supplémentaires en cas
dulcére gastrique évolutif.
- Ulcére duodénal évolutif : 1wnptméeﬂeneswﬂé20rrg’ r pendant 4 semaines.
- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent a 20 mg/jour pendant 4 4 6 semaines.



' - Amcard® 5 mg et 10 mg

Amlodipine

GENPHARITM

| graﬁté:le cette notice avant d'utiliser ce médicament.

lire.

, demandez plus d'informations a votre médecin ou votre pharmacien.
e le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques,

remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a

semaines de traitement et s'atténuent lors de sa poursuite.

e 10 Mg Comme avec les autres dihydropyridines, un oedéme des chevilles et/ou de
comprimé la face peut apparaitre. Son apparition est plus fréquente aux doses

élevées.
’ : e*01) On observe plus rarement : tachycardies, palpitations, syncope, alopécie,
INDICATIONS : augmentation de la sudation, réaction allergique incluant prurit, éruption et
Ce médicament est un vasodilatateur, il est utilisé dans : angio-oedéme, douleurs abdominales, dyspepsie, dysgueusie, perte de
- Traitement préventif des crises d'angine de poitrine. I'appétit, nausées, diarrhée, constipation, bouche séche, crampes
- Traitement de I'hypertension artérielle musculaires, myalgie, arthralgie, hépatite, ictére, dyspnée, pollakiurie,
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION : Impuissance, gynécomastie, asthénie, sensations vertigineuses, troubles
Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eau du sommeil, paresthésies, tremblements, troubles de la vue, troubles

La dose initiale est d'un comprimé (5 mg) une fois par jour, qui pourra étre dépressifs, malaise, thrombopénie, vascularite.
augmentée & 10 mg par jour en une seule prise en fonction de la réponse au Comme avec les autres antagonistes calciques, les événements suivants

traitement. La dose quotidienne maximale est de 10 mg. ont été rarement rapportés : douleurs angineuses, infarctus du myocarde,
Il n'est pas nécessaire d'adapter la posologie chez le sujet 4geé et linsufrsant arythmie, lls peuvent étre liés 4 la pathologie préexistante au traitement et
rénal. doivent faire discuter la poursuite du traitement.

Il n'est pas nécessaire d'adapter la posologie en cas d'association avec des INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :
diurétiques thiazidiques, des béta-bloguants ou des inhibiteurs de 'enzyme Déconseillée (par mesure de prudence) :

de conversion de ['angiotensine. - Dantroléne (perfusion) : L'association d'un antagoniste du calcium et de
ATTENTION : . Dantroléne est potentiellement dangereuse. Cependant, quelques patients
S| VOUS AVEZ PRIS PLUS D'AMCARD QUE VOUS N'AURIEZ DU : ont requ I'association Nifédipine et Dantroléne sans inconvénient.

- Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien. Nécessitant des précautions d'emploi :




