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

Conditions générales :

Le cadre reserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins
Pharmacie :

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

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture 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} doivent étre

jointes a '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
Optique :
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  'antente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*  Pour le remboursement, lafacture 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.

®  La facture doit Atre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois J
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge neac@® munrae ¢om
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Avaler les comprimés avec de l'eau.
¢) Frég et xquels le médicament doit étre
administré :
1 a 3 fois par jour, selon les indications.
d) Durée du traitement :
Pour @tre efficace, cet antibiotigue doit &tre utilisé
réguli#rement aux doses prescrites et aussi longtemps que votre
médecin vous I'aura prescrit.
La disparition de la fievre ou de tout autre symptéme, ne
signifie pas que vous les guéri. L'éventuelle impression de
fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais 3
I'infection elle-méme. Le fait de réduire ou de suspendre votre
traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait
votre guérison,
Cas particuliers : la durée de traitement de la lambliase
(infection due 3 un parasite) est de 5 jours ; la durée de
traitement de I'amibiase (infection due & un parasite) et de
certaines vaginites (infection du vagin) est de 7 jours ; pour la
trichomonase (infection due a un parasite), 'est un traitement
en une prise unique.
€) Conduite a tenir en cas de surdosage :
En cas de vomissements, difficulté 3 coordonner les
mouvements, désorientation, consultez votre médecin. Il peut
£tre amené a vous prescrire un traitement.
5.
Comme tout produit actif, ce médicament peut chez certaines
personnes entrainer des effets plus ou moins génants :
- Manifestations digestives :
« nausées, vomissements, crampes au niveau de l'estomac,
diarrhée;
« inflammation de la langue avec sensation de bouche siéche,
inflammation de la bouche, godt métallique dans la bouche,
perte d'appétit;
« exceptionnellement, cas de pancréatite (inflammation du
pancréas) réversible a I'arrét du traitement.
- Manifestations au niveau de la peau et des muqueuses :
« houffées de chaleur avec rougeur du visage, démangeaisons,
Eruption sur la peau parfois accompagnée de fidvre ;
« urticaire (éruption cutanée analogue a celle que provoque la
piqire d'ortie), brusque gonflement du wisage et du cou
d'origine allergique (cedéme de Quincke), exceptionnellement
choc d'origine allergique.
- Manifestations nerveuses -
« maux de téte ;
« atteinte des nerfs des membres ;
« convulsions, vertiges, mauvaise coordination des mouvements
volontaires.

- Troubles psychiques :
« confusion, hallucinations.
- Troubles sanguins :
« tris rares cas de taux anormalement bas de globules blancs ou
de plaguettes dans le sang.
- Manifestations au niveau du foie :

» trés rares cas d'anomalies réversibles du bilan hépatique et
d'hépatite due a l'obstruction des voies biliaires.
- Autres
« coloration brun-rougedtre des urines due au médicament.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT
EFFET NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS
MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.
6. CONSERVATION
Ne pas dépasser la date limite d’utilisation figurant sur le
conditionnement extérieur.
7.
Avril 2009.
8.
Les antibiotiques sont efficaces pour combattre les infections
dues aux bactéries. lls ne sont pas efficaces contre les infections
dues aux virus.
Aussi, votre médecin a choisi de vous prescrire cet antibiotique
parce qu'il convient précisément a votre cas et a votre maladie
actuelle.
Les bactéries ont la capacité de survivre ou de se reproduire
malgré l'action d'un antibiotique. Ce phénoméne est appelé
résistance : il rend certains 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 méme de rendre inactif ce
médicament, si vous ne respectez pas :
« la dose a prendre,
« les moments de prise,
« et la durée de traitement

T

médicament :

1) N'utilisez un antibiotique que lorsque votre médecin

vous I'a prescrit.

2) Respectez stri votre ord

3) Ne réutilisez pas un antibiotique sans prescription

médicale méme si vous pensez combattre une maladie
semblable.

apparemment

4) Ne donnez jamais votre antibiotique a une autre
personne, il n'est peut-étre paadawé i sa maladie.

5) Une fois votre trai tern

destruction correcte et appropriée de ce médicament.
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NEOFORTAN °

(phloroglucinol dihydraté)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
- Comprimés effervescents dosés 4 80 mg : Boite de 10
- Comprimés effervescents dosés 4 160mg  : Boite de 10
- Suppositoires dosés 4 150 mg , : Boite de 8

COMPOSITION QUALITATIVE
- Comprimé effervescent & 80 mg
Phloroglucinol dihydraté ..... & 3 winssn: 80 MY
= Comprimé effervescent a 160 mg
Phioroglucinol dihydraté .................ccccrvveec 160 mg
Excipient : acide citrique, bicarbonate de sodium, saccharine sudlqma ‘benzoate de
sodium gsp 1 comprimé effervescent
- Suppositoire a 150 mg
Phloroglucinol dihydraté ... 150 mg
Excipient : friméthyl phlorogluclno\ silice colloidale anhydre glycéndas hémisyn-
thétiques gsp 1 suppositoire .

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
NEOFORTAN® est préconisé dans :
- Le traitement symptomatique des douleurs liées aux troubles fonctionnels du tube
gig::tif et des voies biliaires (dyskinésie biliaire, colite spasmodique), colique
tique

- Le traitement des manifestations spasmodiques et douloureuses aigués des voies
urinaires : coliques néphrétiques

- Le traitement symptomatique des manifestations spasmodiques douloureuses en
g nécologie (dysmenorrhée)

e traitement adjuvant des contractions au cours de la grossesse en association

au repos

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

ce médicament ne doit pas étre utilisé dans le cas suivant :

- Hypersensibilité au phloroglucinol.

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

MISES EN GARDE SPECIALES
L'association de phioroglucinol avec les antalgiques majeurs tels que fa morphine ou
ses dérivés doit étre évitée en raison de leur effet spasmogéne.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

:‘FEIEJIC&EQ"J‘%RH[’);%\_}E{:‘WEL%ES IN}'ERACTIONS ENTRE PLL.'SIEURS
IMENT les antal

ses dérivés, IL FAUT SIGNALER SY%%uﬁmmﬁ” ov mr"

TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIM

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse
Les études réalisées chez fanimal n'ont pas m
phioroglucinol. En l'absence d'effet tératogéne
dans l'espéce humaine n'est pas attendu.
En clinique, ['utiisation relativement
mment révélé aucun risque malformatif & ce jour.

outefois, I'utilisation du ph!orog!ucmol ne doit étre envisagée au cours

de la gre que si néc




