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Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 & joindre 2 la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données

ere personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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 18 - www.mupras.com
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LOPERIUM’

Lopéramide

PRESENTATION .
LOPERIUM : gélule blanche ; boite de 20

COMPOSITION
Par Par
gélule boite
Lopéramide (DCI)
Chlorhydrate 2mg 40mg
INDICATIONS
C'est un antidiarrhéique qui agit en ralenti it le transit intestinal et en réduisant

les sécrétions intestinales.
Il est utilisé dans le traitement symptomatique des diarrhées.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- crise aigué de rectocolite hémorragique,

- enfant de moins de 8 ans.

ATTENTION

Des précautions sont nécessaires en cas d'insuffisance hépatique.

Ce médicament n'est pas adapté au traitement des diarrhées dues a certains
antibiotiques.

Une diarrhée qui s'accompagne de torpeur, de soif, de figvre ou de sang dans les
selles nécessite rapidement un avis médical, Le traitement doit étre arrété dés que
les selles recommencent a étre formées. L'usage trop prolongé du médicament
expose a un risque de constipation important.

Si vous devez conduire, ou utiliser une machine dangereuse, assurez-vous
préalablement que ce médicament n'altére pas votre vigilance.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT e =
Les études actuellement disponibles n =
particulier lors de I'utilisation ponctuelle de ppV:23DHA40
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RHINOFEBRAL®

. Gélule, boite de 20
Paracétamol /Acide rbique/Maléate de Chlorphé l

thmwmmmMmMNNMM{

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

- Sl vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
1

pharmacien.

- Ce médi VOUS 3 élé p ok prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
identiques, aalnpourranl.nmm o AR
- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
pariez-en & votre médecin ou & votre phamracien.

Composition du médicament :
Paracétamol - 240,00mg

Maléate de chiorphénami A 3,
Amdensombcque : 100,m
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ANTAL IQUE ANTI| E.
ANTIHISTAMINIOUE lNHIBITEUR DES RECEPTEURS H1

Indications :

Cammwm étamol, un an ine et de la vitamine C.

Il est indiqué pou mmmmmmhrmmmbmdunmummmamdewaszﬁémm
lpaduitadl’enmmmmmm

AL'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 12 ANS.
Lagéiule pu(saar:rﬂ;u‘:;ler de besoin, au bout de 4 heures, dépasser 5 gélules
pel en cas au sans r par jour.
voie d'administration

VOIEORALE
wmaammmmm boisson (par exempie - eau, lait, jus de fruit).
du traitement

La durée habituelle du traitement est de 5 jours.
Sl!aﬁavnneMMpasauwde3wsws&lessugnsscllmquessaggravenl ne continuez pas votre traitement sans 'avis

Devant les - mmum,mmmmwwmmdmmm

Les prises de ce médicament dofvent &tre espacées de 4 heures au minimum.
En cas de maladie des reins (insuffisance rénale sévére), les prises seront espacées de 8 heures minimum.

Comphmdel sédatif de ce médicament, il est de commencer le traitement le soir.
Contre-Indications :

annmllmbWOFEBML,ﬂUhMlumlm

- Allergie connue étamol ou aux antihi

-Mmmm

g:li:mm pour uriner d'origine prostatique ou autre,

Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE pendant [allaitement.

EN CAi“» DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDEGIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Comme tous les rnédmman!s RHINOFEBRAL, géiule est susceptible d'avoir des affats inddcirahlas. bimm—-—2==*"""<ndg ny

soit
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immédiatement
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%“mmm&mmg?“ LoT : 201746
- 8¢ baisse de vi plus marquées UT AV: 1272023
- Baisse de la mémoire ou de la concentration, vert PPV : 14,30DH

- Sécheresse de la bouche,
: , troubles de l'accommot — LN LOT : (HQA) Add



médicaments utilisés dans le
temple : inhibiteur de protéases
| cobicistat), ou utilisés dans le
(par exemple le télaprévir ou le
ans le traitement de certaines
Dar exemple kétoconazole,
le), ou utilisés dans certaines
saf exemple : clarithromycine,
cine) voir rubrique « Prise ou
nents ».

RAL", comprimés  libération

s d'emploi

ent : prévenez votre médecin si
r (en particulier si vous souffrez
fisance cardiaque aigue, de
) ou si vous avez deja eu une
ssion artérielle avec un autre
imille que FLOTRAL" (alpha-

ue peut apparaitre dans les
u médicament, éventuellement
es (sensations vertigineuses,

/ra étre maintenu en position
ymptomes aient complétement

nabituellement transitoires,

libération prolongée est susceplible d'avoir des effets
indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

Fréquemment :

« Etourdissements, sensations vertigineuses, malaise, maux
detéte;

« Troubles digestifs & type de nausées, douleurs dans le
ventre,

"« Sensation de fatigue.

Peufréquemment :
« Vertiges, somnolence, syncope (perte de connaissance
brutale);

Chute de la pression artérielle lors du p

couchée ala position debout;

Accélération des battements du cceur, palpitations ;

Diarrhée ;

Bouche séche ;

Nez bouché ou nez qui coule (rhinite);

Eruptions de boutons surla peau ou démangeaisons;

(Edémes, douleurs dansa poitrine ;

Rougeurs du visage.

Trés rarement :

« Angine de poitrine chez les patiel
de troubles coronariens (voir ru
avecn);

« Urticaire, brusque gonflement d't
du cou pouvant entrainer une di
endanger le patient (angio-cedér,

Fréquence non connue : ’

« Maladies du foie (hépatite
l'obstruction des voies biliaires ;

« Erection douloureu:
B - T

ge de la position
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