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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

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

L'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
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

ptique :

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

eééducation :

= |'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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la 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 :

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

mois.
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No-Dol'fen 400mg
tbuproféne

Comprimé pelliculé SANOFI 3
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e médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations 4 votre médecin ou 3 votre pharmacien

= di vous a #1é ! prescrit. Ne le donnez jamais &
quelqu‘un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui
£tre nocif.

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou
A votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE NO-DOL
FEN 400mg, comprimé pelliculé ?

3. COMMENT PRENDRE NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

5. COMMENT CONSERVER NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QUEST-CE QUE NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmaco-thérapeutique

Ce i contient un anti

non stéroidien : 'ibuproféne

Indications

Il st indiqué, chez I'adulte (plus de 15 ans) :
i de:

- certains rh i infi 5 ch

- teftaines arthroses sévéres,

de:

- certaines inflammations du pourtour des articulations (tendinite, bursite,
épaule douloureuse aigud),

- douleurs aigues d'arthrose,

- certaines inflammations des articulations par dépdt de cristaux, telles que la
goutte,

- douleurs lombaires aigués,

- douleurs aigués liées A Firritation d’un nerl, telles que les sciatiques,

- douleurs et cedemes liés & un traumatisme;

- fidvre et/ou douleurs telles que maux de téte, états grippaux, douleurs
dentaires, courbatures, régles douloureuses,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé ?
Contre-indications

Ne prenez jamais NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé dans les cas
suivants :

- au deld de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménorrhée),

- antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de ce médicament
ou d'un médi autres anti ires non
stéroidiens, aspirine,

- antécédents d'allergie aux autres constituants du comprimé,

- ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins,

- maladie grave du ceeur,

- lupus érythémateux dissémingé.

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales

Faites attention avec NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé :

A forte dose, supérieure 4 1200 mg/jour, ce médicament posséde des propriétés

ti-i ires et peut quer des inc ients parfois graves qui sont

ceux observés ave les médicaments anti-inflammatoires

AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, CONSULTEZ VOTRE MEDECIN EN CAS

- d'antécédent d'asthme associé & une rhinite chronique, une sinusite
chronique ou des polypes dans le nez. L'administration de cette spécialité peut
entrainer une crise d'asthme, natamment chez certains sujets allergiques 3
I'aspirine ou & un anti-inflammatoire non stéroidien (voir Ne prenez jamais
NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé),

- de prise d'un traitement anticoagulant. Ce médicament peut enlrainer des
manifestations gastro-intestinales graves,

- d'antécédents digestifs (hernie hiatale, hémorragie digestive, ulcire de
Festomac ou du duodénum anciens),

-demalad” “u ceeur, du foie ou du rein,

~encasr “<émie, de syndrome de malabsorption du glucose et du

galac $Q * en lactase (maladies métaboliques rares), en raison de
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Ce médicament contient un anti-n. Aoire non stéroidien :
I'ibuproféne. Vous ne devez pas prenar. en méme temps que ce
médicament d'autres médicaments contenant des anti-inflammatoires non
siéroidiens et/ou de I'aspirine. Lisez attentivement les notices des autres
médicaments que vous prenez afin de vous assurer de I'absence
d'anti-inflammatoires non stéroidiens et/ou d'aspirine

avec d'autres

Prise ou utilisation d'autres médicaments.

Veuillez indiquer 3 votre médecin ou & votre pharmacien si vous prenez ou avez
pris récemment un autre médicament, notamment des anticoagulants oraux,
d"autres anti-infi ires nan sté y compris I'aspirine 3 fortes doses,
de I'héparine, du lithium, du méthotrexate 3 fortes doses (supérieures 3 15 mg
par semaine), méme s'il s'agit d'un médicament abtenu sans ordonnance,
Utilisation pendant la grossesse et I'allaitement

Grossesse et allaitement

Grossesse

Au cours du premier trimestre de grossesse (12 semaines d'aménorrhée soit 12
semaines aprés le Ter jour de vos derniéres régles), votre médecin peut tre
amené, si nécessaire, 3 vous prescrire ce médicament.

(12 3 24 semaines d'aménorrhée), ce
médicament ne sera utilisé que sur les conseils de votre médecin et en prise
bréve. Lutilisati longée de ce médi est d

i (au dela de 24 semaines d'aménorrhée),
vous ne devez EN AUCUN CAS prendre ce médicament, car ses effets sur votre
enfant peuvent avoir des conséquences graves notamment sur un plan
cardio-pulmonaire et rénal, et cela méme avec une seule prise.




