ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE F’DUR
IVER LES REMBOURSEMENTS Bf EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment Ia nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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
soins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁpentiel] 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Insulatard® Penfill® O
100U/ml
Suspension injectable
S cartouches de 3ml <
P Si vous partez en voyage
horaires entre pays peuveni

insuline et les horaires de i
médecin si vous envisagez .. .

B-0264-73-230-1

Utilisation d’autres médica  nsulatard® penfili® o
Certains médicaments affecte - 100U/mL o rable

& 2 5cartouches de 3ml =
 glucose dans votre corps, ce ¢ 8 i

d'insuline. Vous trouverez ci-d ;
les plus courants qui peuvent 3
l'insuline. Informez votre méd <
-]
phrar_macwen si vous prenez ou 611180011120222
médicaments, y compris des Mo uarie s vuLEUS Sans
ordonnance. En particulier, vous devriez aviser votre médarin
si vous prenez I'un des médics " | atard® pentill®
qui peuvent affecter votre tau _ 100u/m!

1 i ble
i A . suspension injectable o
Votre besoin d'insuline peL g 5 cartouches de 3m!

également : d'autres médican 3 PPVi300% \ i
diabéte ; des inhibiteurs de la u
des béta-bloquants ; des inhib 8 m\

Conversion de I’Angwotgswsipe | ® 61118001"120222
acétylsalicylique ; des stéroides c., - ..ouie , ues
sulfonamides ; des contraceptifs oraux ; des thiazides :

des glucocorticoides ; un traitement hormonal thyroidien ;
des sympathomimétiques ; des hormanes de croissance

le danazol ; I'octréotide ou le lanréotide.
Thiazolidinediones (classe des antidiabétiques oraux utilisés
pour le traitement du diabéte sucré de type 2).

Certains patients ayant un diabéte de type 2 ancien, atteints
de maladies cardiaques ou ayant déja présenté un accident
vasculaire cérébral, et traités par les Thiazolidinediones en
association avec de I'insuline peuvent développer une
insuffisance cardiaque. Informez votre médecin dés que
ossible si vous avez des signes d'une insuffisance cardiague
Is qu'une difficulté a respirer inhabituelle, une

73
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jenty qui 1 de I'HCTZ seyl ou en asggims=====" "= =ide’ -
Les patients qui prenner hon P assgeie® ‘r

® risque de concer de la = le
g?in tﬂ étecter toute nouviﬁg‘lmm it
s N L
Les lésions cutanées suspectes doivet
diognostic histologique 0400 ,
Afin de réduire le risque de cancer d S
et aux rayons UV et d'avoir une profe 4 _

e Y €
z f o |
2.3 U'utilisation d'HCTZ doit aussi éire réq Pl R Yo
Losartan 50 mg + Hydrochlorothiazide 12,5 mg fvgﬂcgéﬁrlfgﬁ“;ubﬁm e | LOT €657
: Comprimé pelliculé, boite de 30 d'information
Enfants et adolescents:

Veuillez lire altentivement cefte notice ovant de prendre ce médicament car elle confient des informations

=

Il n'y_a pqs de données sur I'utilisation &
) pgonné aux unzcm's.

il

|m&%|;lg|mas pour vous. Ve R e by o At vlive A
- tte notice. Yous urriez avoir in de 8. . " s élre
» S vous ez o auires que: ﬁgﬂ!. demandez ﬁu: informations & votre médecin ou @ volre pharmacien. P

o Ce icament vous a &ié ufme lement prescrit. Ne le donnez pos a d'outres personnes. Il pourroit leur Ayires médicoments ef DIPREZAR ® 50 mghs ) ;
@ i & i i I nt identiques aux vétres. . jon i R ou e
T ae el -’JﬁSETEZ&“aLR'-";ﬂwf o :ilvousl?:mm;uaz un effet indésirable non mentionné dans| ::‘i%";‘g;‘;gl"e médacin ov pharmacien si - T
8“"0 nolice, por f."’.“’ "f’"e médecin Gu @ votre pharmacien Les diurétiques tels que I'hydrochlorothia
@ contient ceffe nofice : ents. -
e - e L é tions & base de lithivm ne | =i :".}DHOO
]. Qu'estce que DIPREZAR ® 50 mg/12.5 mg, Comgnmes pelliculés et dans guals cas asfs-li ulwllsé? ) il ik ol R o méclh Bl | ppv:1
2, “Qu ifa% sont les informations @ connafire avant de prendre DIPREZAR ® 50 mg/12.5 mg, Comprimés Des Eécuu#icns pnrl\cul»émséla los qg: 4 PER: 01 /24
iculés g " éments polassiques, substituts 2 -
?Cummam Pl DIPREZAR 5611 2:5 wa, Compriniis palic e m%’ssm;r.‘ !d‘ggrreslali’urénq s, cem:ins‘ ~
4. Quels wnﬂes aﬁuls indésirobles éventuels 7 Poéd‘cumenl ur conirdler i"g rythme cor OT:K12 5
5. Commant conserver DIPREZAR ® 50 mg/12.5 mg, Comprimés pelliculés?  prorgrsicp iy Vo e LOT:KlZ
. In?ofmaﬁom supplémentaires . ggu";’ m icaments pour abaisser
‘QUE DIPREZAR *® 50 125 CWHM' pelliculé ET DANS QUELS ESTHIL UTILISE ? o} B, p
aﬂsé.ﬁnncmhhnmt'iqun : %’gonia;‘g‘dﬁl 'ungin!aimine Il et dcjur‘.riqu.;; ) CU%SAIIT(‘:‘ : CD‘?O.ABO"id' 2 X 8:: ::d.;?‘;l‘;z" povr le traitement du C{
i un les P e g C | J d : Ut
BilnléEllqua Ih‘;’él U"I?lomlhinzide]. L'angiotensine Il est uae'su'b?!nncu preduite’ par volre organisme qui u.i’.a o 8:: mggggx:m: Epg:‘rrisll';trx;#g;m d mh‘
Qux récepleurs J;:lu roi des vaissedux sanguins entrainant leur confraction. Celo induit une augmentation o Dles. rkaines uiilises prour luter corine:un ol
o lo pression nﬂérim le Tmuﬂun empéche lo ligison ga I'angiofensine Il & ces lécm:!eurs enfrainant la o (S nclicnenants miaralsants
ilatation vaissequx sanguins et une diminufion de la pression ortérjelle. L'hydrochlorothiozide permet % Dot towitienn, Ty .
Qux reins mingr plus d'equ el de sels. Ceci contribue agalement & uire lo pression arférielle. « Des opioides fels que lo magphine,
DIPREZAR® est indiqué dans le traitement de ['hyp artérielle (p sanguine élevie). 8 Dbt & St restiver s ,eﬂe! bl f T — T
+ Des médicaments antidiabétiques Dfi
2. QUELLES LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE DIPREZAR ® 50 mg/12.5 mg, Notra' medsd ! % 8 modi
Eomprmes peus Ry sy Sl e
Ll i el « ,9 mg, comprimés pelliculés » & L ;
Na provet jarmcs DIPREZAR @ 50 mg/ 12.5 mg, Comprimb peliculd : Informez Gugki veis, méde<in gque vous PPV 128DHGO
* Si vous éles allergique au Jgﬂsﬂr n, & I'hydrochlorothiazide ou a I'un des autres composants contenus dans ef recevoir des produits de contraste io PER 03 24
édi t, tionné a rubrique PREZAR i -
5’5%?533%’3@?3; cortves dirivls Sullomide [par exemple autres diurétiques thiazidiques, certains D ® 50 mg/12.5 mg, Comprim LOT KG57
anfibactériens tels que le cotrimoxazale ; si vTus n'étes pas sir, demandez a voire médecin), IO N—— |
* Si volire "Cﬁu"?‘t afique est gravement altérée, = 2 ciamae o e g e e R
* 5i vous avez un foil e tou o potassium ou de sodium ou un faux levé de calcium qui ne peuvent pas éfre Bed QUONHNGS excedsives da sal dane TR
b e ol B"Zm -r;ar::ﬁa Qv cours ou en Sehors des repas.
;Si vous étes encein! 39 plus dGe 3 mois [Il}esl également préférable d'éviter de prendre DIPREZAR® en début Grnonssss ot cllihasnit
le_grossesse — voir rubrique « Grossesse »| . -
* Si volr ion rénale est gravement ltérée ou si vos reins ne produisent plus d'urine, A . &
. i vcuf: mz de dial 'Iuguu d'insn:f sln :akrénuie et que mul'-; étes m:ilzpor uh médicament destiné & 32“:: g:&?;;gg&:ﬂ "W;muwll:rﬁ:ﬁ;ndm:’uén:;’p&. r zw\c'g!
réduire la pression artérielle conlenant de |'aliskiren 2 - - P
a étes o te. |l vous recommilndera de prendre Un aiilre medicoment &
EN CAS DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. D?&R'BE.BQZR f"'ﬁ"&‘é‘ma A r’;‘;ﬂc\lzcon”i&lu ndera ‘-Pd i By Mol
Faites attention avec DIPREZAR ® 50 mg/12.5 mg, Comprimés pelliculés: d:;cfs::: 3 mois cor cela pourrait
Mises en gardes et précautions particuliéres d'emploi : E"‘.h"““ yotre médecin si vous allgil
léconseillé pour les temmes qui a
Adressezvous & voire médecin, voire pharmacien avant de prendre DIPREZAR®. souhaitez oligiter ; q
Vous dw?z e r voire médecin Slpvou! pel‘\b!l !n'r: fou I:us«cepril:nla devenir] enceinte. DIPREZAR® est e PFY L L v
déconseillé en ﬂéhur de grossesse gt ne doit étre pris si vous &fes enceinte de plus de 3 mois car celo Sportifs : ' ER ¢ 3 2 4
pourrait nuire gravement a volre hiont n cas d'utilisation & parlir de ce stade de o grossesse (voir rubrique (s dioé A adi - 1) (&
&« Grossesse »), e n!nl'a!»qu%conteﬂu lans ce medicq LOT KGS7
Il est important de grﬁvenir vo'!fr médecin avant de prandre DIPREZAR® : coniréle antidopage
= Si vous avez ﬁé‘ ey un gonl amenlegu visage, des lévres, de lo gorge ou de lo langue, it da vhicules et uiilisation de st
. ous prenez des diuréfiques, Condui sation
* Si vous laites un régime sgns sel, _— .
* Si vous avez ou o%z sgu:vomr;wman!s importants et/ou des diarrhées, Lors de | mmqﬂup dy rmlllemem !;ur cedm
* Si vous r':nz une insuffisance cordiague, attention particuliére (telles que la condu A
* Si voire fion hépatique est altérée [voir rubrique 2 « Ne prenez jamais DIPREZAR® 50 mg/12,5 mg, vous ne savez poas comment vous folérez &
comprimé pelliculé »), 2 2
* Si vous avez un rélrécissement des ortéres rénales (sténose artérielle rénale) ou avez un rein fonctionnel DIPREZAR b‘fﬁmsfﬂ 5 mg, Com orimés P“r
unique, ou si vous avez ré recu une franspl ion rénale, 5|é:|¢_>!re médecin vous a informé d'une Intoléron... 3 vant de
* 5§ vous avez un réfrécissement des ariéres lathérosclérose), de I'angine de poitrine (douleur thoracique du médicament.
fait d'une mauvaise fonction cardicque|, - < 3
. sr.ll vous o \i‘ne )I‘énnshe des valves icxémqu::‘ ou mitrale l[é'ﬁ"e:hsamagl des volves du coeur] ou une 3. COMMENT PRENDRE DIPREZAR * 50 mg/12.5 mg, Comprimés pelliculés ?
5"52 L%mun%’, diubﬁmu'r:p ique {une maladie induisant un épaississement du muscle cardiaquel, Veillez & VOU{JO‘IJI  prendre ce médicamen suiyant exactement les indicaflns de volre
I et oo goutte, harmacien. Véritiez quprés de votre modeti‘n)a oy phézrmucaar! en cas de doute, Volre médecin
* 5i yous avez ou qvez ey duslfrcrhiémas ?Hnrgi ves, d'asthme ou une maladie donnant des douleurs des o posologie appropriée de DIPREZAR ® nction de volre éfal ef si vous Pf‘"!?f d'aufres
articulations, un rash cutang ef de la figvre (lupus Emi.gmcm, disséming], est imporlant de continuer d prendre DIPREZAR ® aussi longtemps que volre médecin vous
. 'i vous ovez un faux élevé de colcium ou bas de potassium, ou si vous suivez un régime pauvre en Y;’:?:';usg‘nm”"d'“ régulier de volre pression sanguine.
otassium, rf 4 ‘. :
4 vous devez subir une anesthésie (méme chez le dentiste] ou une infervention chirurgicale ou si vous allez L pesologie habituelle pour la plupart des patients hypertendus st de un comp‘r)mé
fairg des tests pour vérifier votre fonction parathyroidienne, vous :avu informer votre médecin ou?‘e’qu-pe mg/1 une fois par jour pour confréler volre pression artérielle sur une péri
médicole que vous gmmz ﬁzs comprimés de?osoncn ique et d’ ﬁydrocH thiazid
yperal

5 my

dose peut ége augmeniée o 2 comprimés une fois par jour de DIPREZAR * 58 mg/.
* Si yous avez une stéronémie primaire (un syndrome associé & une augmentation de la sécrétion pelliculé ou changée & 1 comprimé par jour de DIPREZAR FO

d'gldostérone suite & une anomalie des glandes surréndles), do

* 5i vous prenez un des mé =) ents suivants desfinés d traiter la pression artérielle dlevée
éUIr;'_’IEC f;ur exemple énalapril, i

[

RT 100 mg/25
importani]. la dc{r maximum par jour est de 2 :omgrimés %ﬂ:‘%l

e T jour
- sung'\pnmé pellicuté o 7AR FORT ¢ 100
licule

isinopril, ramipril), en particulier si vous avez des problémes rénaux liés au P"q

* 'oliski A : Mode d'administration
Yoire m#ncin urro 8re amené & vérifier votre fion rénal ire pressi térielle, et les ta y " "
d'éliscrrn ytes [dt??:\nfossium, par exemple) Jam volre ;":g%"iﬂhﬂrlﬁfe:?éguf?n:“lm a0 Les comprimés doiven! gire avolés entiers avec un verre d'eau

Si vous ovez pris plus de DIPREZAR * 50 mg/12 5 mg, comprimé pelliculs ;
I I I I I I | I I I | | I ' En cg“; de iurgn!ogej vous devez mnsuhar":ﬁméd‘lulerge:? vu?m maﬁ:(:l:’!upnau:n;

1 comprimé par jour de DIPR

rapide. Un surdosage peut pravoquer une chute de la pression uine, des
duppculs, des chungune::h%amomposimn du mngpm une J.ﬂ'}’,‘,’,dmmnun P




