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

5
Conditions générales :
Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

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

N Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

®  |ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» U'entente préalable renseignée par le médecin 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 feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

/

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

(v} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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NOTICE : INFORMATION DE
L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :

Voltaréne® 75mg/3ml

Solution injectable
Boites de 2 & 5 ampoules de 3 ml
Diclofénac sodium

Forme galénique et quantité de
principe actif par unité

IM: Solution pour injection

IV: Solution concentrée pour perfusion

Ampoules (3 ml)a 75 mg.
Indications/Possibilités d"emploi
Injection intramusculaire

Traitement d'attaque des affections
suivantes:

= Exacerbations de rhumatisme
inflammatoire ou dégénératif;
polyarthrite rhumatoide,
spondylarthrite ankylosante,
arthroses et arthroses
vertébrales, syndromes
vertébraux douloureux,
rhumatisme extra-articulaire.
Crises de goutte aigués.

Colique néphrétique et hépatique.
Etats inflammatoires et cedémateux
douloureux post-traumatiques et
post-opératoires.

« Crises de migraine sévéres.

Perfusion intraveineuse

Traitement ou prévention des douleurs
post-opératoires en milieu hospitalier.

Posologie/Mode d'emploi

De maniére générale, il est recommandé
d’adapter individuellement le dosage.
Administrer la dose minimale efficace sur
une durée la plus courte possible pour
contréler les symptémes permet de
réduire les effets indésirables (cf. « Mises
en garde et précautions »).

Adultes

Voltaréne solution pour injections ne doit
pas étre administré pendant plus de

2 jours; au besoin, le traitement peut étre
poursuivi avec les dragées ou les
suppositoires Voltaréne.

Injection intramusculaire

Les instructions ci-aprés pour I'injection
1.m. doivent étre respectées afin d'éviter
des lésions de nerfs ou d’autres tissus au
site d'injection (celles-ci peuvent
provoquer une faiblesse musculaire, des
paralysies musculaires ou une
hypoesthésie).

La posologie est généralement de

1 ampoule & 75 mg/d a injecter
profondément dans le quadrant
supéro-externe de la fesse dans des
conditions d’asepsie. Dans les cas graves
(p.ex. lors de coliques) 2 ampoules a

75 mg/d peuvent exceptionnellement étre
administrées a quelques heures
d'intervalle en changeant de coté. Une
ampoule & 75 mg peut aussi étre comhbinée
avec d'autres formes pharmaceutiques de

T
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une ampoule & 75 mg injectés dans les

meilleurs délais puis, en cas de besoin,
passage aux suppositoires le méme jou
jusqu'a une dose de 75 mg. La posologi
totale au premier jour ne doit pas excéd
150 mg.

0On ne dispose d'aucune donnée
cancernant |'utilisation de Voltaréne dai
les cas de migraine sur une durée
supérieure 3 24 h. §'il s’avére cependar
nécessaire de poursuivre le traitement |
jours suivants la premiére injection,

la dose maximale quotidienne ne devra
pas excéder 150 mg, sous forme de
suppositoires et fractionnée en plusieur
prises.

Perfusion intraveineuse

Voltaréne ne doit pas étre injecté en bol
intraveineux.

Immédiatement avant I'administration i
diluer Voltaréne avec I'un des solutés d
perfusion suivants: NaCl 0.9%% ou gluco
59, chaque soluté devant étre tamponr
avec du bicarbonate de sodium (cf.

«Instruction concernant I'utilisation/m
d’emploiy et «Remarques particuliéress

Deux alternatives posologiques sont
recommandées pour Voltaréne:

A titre thérapeutique, lors de douleurs
post-opératoires modérées a fortes,
perfuser 75 mg en continu sur une duré
de 30 min a 2 h. Si nécessaire, répéter



COLTRAX® 4mg  COLTRAX® 4ml/2ml
Comprimés, Ampoules,
Boltusln 12 Boites de 6 ampoules de 2ml

THIOCOLCHICOSIDE

+ Veuillez lire attentivement I'intégralité de ‘cette notice avant
de prendre ce médicament.

» Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
« Si vous avez foute autre question, si vous avez un dbute,
demandez plus dinformations & votre médecin ou & votre

n.
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais & quelquun d'autre, @ en cas de
symptdmes ide , cela pourrait lui &tre nocif.
* Si l'un des effels indésirables devient Erave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou 4 votre pharmacien.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

pcp

mprimés
THIOCOLCHICOSIDE (DCI) 4mg
Excipients ...............Q.8.P....... .1 Comprimé

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Lactose et saccharose (pour la forme comprimé)

Solution in IM p ampoule
THIOCOLCHICOSIDE (DCI) 4mg
Excipients ............Q.8P.................o...... we2mi

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique
Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Traitement d'appoint des contractures musculaires
douloureuses en pathologie rachidienne aiglie chez les
adultes et les adolescents & partir de 16 ans.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

La dose rom;nmandée et maximale est de 8 mg toutes les 12
heures (soit 16 mg par jour), La durée du traitement est limitée
a7 jours conséou'nf:

Solution injectable IM :

La dose recommandée et maximale est de 4 mg toutes les 12
heures (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
4 5 jours consécutifs,
Nadépmzpaslauosememmrﬂéedladummm‘
Ce médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitement &
long terme

Utilisation chez les enfants et les

adolescents
N'administrez pas ce médicament a des enfants ou des
adoleaganls &gés de moins de 16 ans pour des raisons de
sécurité,

COLTRAX® Comprimés : Voie orale.
COLTRAX® A les : Voie int

DUREE DE TRAITEMENT :
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.

ATTENTION | (i —

q
Si volre madecin vous (
certains sucres, cont LOT 00¢ e
médicament, ur 20
Ne prenez jamais CO! A ¥
* Si vous étes allergiqu PV icoside,
& la coichicine ou & .00 DK ontenus
dans ce médicament.
+ Si vous éles enceinte, POUMBZ wrmn. . 1 pensez
que vous pourriez éire enceinte.
* Si vous étes une femme en fge d'avoir des enfants
n'utilisant pas de contraception.
+ Si vous allaitez.

+ En cas de trouble de la coagulation ou si vous sulvez un
traitement anticoagulant (contre-indication lide a la voie
intramusculaire) Pour la forme Ampoules.

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

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX EST
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES,
MAIS ILS NE SURVIENNENT PAS SYSTEMATIQUEMENT
CHEZ TOUT LE MONDE.

Les effets indésirables suivants surviennent fréquemment :
« Des troubles digestifs tels que diarrhée et douleurs &
l'estomac. Si ces effels surviennent, vous devez prévenir
votre médecin.

* De la somnolence.

Les effets indésirables suivants surviennent peu
fréquemment :
* Des troubles dig tels que ées ot i Si
ces effets surviennent, vous devez prévenir volre médecin.

* Des réactions sur la peau telles que des déman?aaisons.
des rougeurs, des boutons, des vésicules ou des bulles sur la
peau.

Les effets indési ; :
+ Ce médicament peut provoquer une réaction allergique telle
que de l'urticaire.

* Une excitation ou une obnubilation passagére pour la forme
ampoules.

Les effets Indésirables suil sont de fréq
indéterminée :
+ Ce médicament Pprovoquer une réaction allergique telle

peut
qu'un oedéme de Quincke (bru

ue gonflement du cou et du
visage pouvant entrainer une
uer

ifficuté & respirer). Il peut
provog; t un choc anapl ique (réaction
allergique grave mettant le patient en danger avec malaise
brutal et baisse importante de la tension artérielle, pouvant
étre précédée d'une éruption de boutons, de dé aisons,
de rougeurs sur la peau, d'une difficulté a respirer, d'un
gonflement du visage et/ou du cou),

- Des convulsions ou des récidives de crises chez les patients
épileptiques.

* Une atteinte du foie (hépatites)

* Un malaise de type vagal rapporté quasi exclusivement dans
les minutes suivant une administration IM pour la forme

ampoules. %
Si lun de ces effets survient, arrétez le médicament et
imn volre médecin.
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