ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment. la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments 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 étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians. '
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres 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 B

mais.
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Grossesse et allaltement Conseil d'éducation sanitaire :

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
planifiez une grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien
avant de prendre ce médicament.

Lutilisation de ce médicament est déconseillée, sauf avis contraire de votre
médecin, pendant la grossesse et I'allaitement. Si vous découvrez que vous
étes enceinte pendant le traitement, consultez rapidement votre médecin : lui
seul pourra adapter le traitement 4 votre état.

POLYGYNAX, capsule vag}nale contient de I'huile de soja hydrogénée (voir le
paragraphe ci-dessus : « N'utilisez jamais POLYG capsule vaginale »).

3. COMMENT UTILISER POLYGYNAX, capsule vaginale ?

*Veillez a toujours ufiliser ce médicament en suivant exactement les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharmacien en cas de doute,

* Respectez toujours la dose et la durée de traitement indiquées par votre médecin.

* La dose habituelle est de 1 capsule vaginale chaque soir au moment du
coucher, pendant 12 jours.

* Ce médicament esta utiiser par voie vaginale. N'avalez pas les capsules vaginales.

*Vous devez introduire une capsule profondément dans le vagin, de
préférence en position allongée. La fagon la plus facile de procéder est de
vous allonger sur le dos, les genoux repliés et écartés.

Que savoir sur les antibiotiques ?

Les antibiotiques sont efficaces pour combattre les infections dues aux
bactéries. lis ne sont pas efficaces contre les infections dues aux virus.
Aussi, votre médecin a choisi de vous prescrire cet antibiotique parce qu'i
convient précisément a votre cas et a votre maladie actuelle. Les bactéries ont
|a capacité de survivre ou de se reproduire rnal?ré I'action d'un antibiotique.
Ce phénoméne est appelé résistance : il rend cerains traitements
antibiotiques inactifs.

La résistance s'accroit par I'usage abusif ou inapproprié des antibiotiques.
Vous risquez de favoriser I'apparition de bactéries résistantes et donc de
retarder votre guérison ou meme de rendre inactif ce médigament, si vouls
ne respectez pas :

* la dose a prendre,

* les moments de prise, -

+ et la durée de traitement. a

En conséquence, pour préserver l'efficacité de ce médicament :
* N'utilisez un antibiotique que lorsque votre médecin vous I'a prescrit.
* Respectez strictement votre ordonnance.
* Ne réutilisez pas un antibiotique sans prescription médicale méme si vous
nsez combattre une maladie apparemment semblable.
+ Ne donnez jamais votre antibiotique & une autre personne, il n'est peut-gtre
as adapté a sa maladie.
* Une fois votre traitement terminé, rapportez  votre pharmacien toutes les boites
entamees pour une destruction corecte et appropriée de ce médicament.
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POLYGYNAX'

vaginal capsule ‘

Neomycin sulfate, Polymyxin sulfate, Nystatin



