RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

K\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladi
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 ac ster de la premiére consultation
l'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires specia

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues a

gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident es

t d|o nare

soins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

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 é
ointes 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
la mutuelle

Optique :

- 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
réeéducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la teuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a la feuille d¢

e

IX,

ne
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

7 Mlle BARDI DOUAA : Douleur lombaire gauche

' FOIE : De taille normale. homogéne, a contours réguliers
VESICULE BILIAIRE : Paroi fine. alithiasique
TRONC PORTE : Calibre normal (9 mm).
VOIE BILIAIRE PRINCIPALE : Fine
PANCREAS : Homogene.
RATE : Homogéne, de taille normale (9.8 ¢cm).
REINS DROIT ET GAUCHE : Bonne différenciation cortico-médullaire.
Pas de dilatation pyélo-calicielle
Pas d’ascite.

CONCLUSION : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
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Si vous oubliez de prendre ZYRTEC
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre.
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4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systémaﬁquenwr‘cnezmm le monde.

Les effets indésirables suivants sont rares ou trés rares ; cependant, en cas d'apparition, vous devez arréter immédi votre trai et It
votre médecin :
- Réactions allergiques, y compris réactions graves et angicedéme (réaction allergique grave provoquant un gonflement du visage et de la gorge).

Ces réactions peuvent apparaitre immédiatement ou de fagon retardée par rapport a la prise du médicament.

Effets indésirables fréquents (peut concemer jusqu’a 1 patient sur 10) ‘
e \

- Sensations vertigineuses, maux de téte

- Pharyngite, rhinite (chez I'enfant)

- Diahée, nausées, sécheresse de la bouche I

- Fatigue

Effets indésirables peu fréquents (peut concemer jusqu'a 1 patient sur 100)

- Agitation

- Paresthésie (sensation tactile anormale au niveau de la peau)
- Douleur abdominale

- Prurit (démangeaison), éruption cutanée

- Asthénie (fatigue intense), malaise

Effets indésirables rares (peut concemer jusqu'a 1 patient sur 1 000)
Réacbons allergiques, parfois graves (trés rare)
, hallucinations, agressivité, confusion, insomnie
Corwulsms
- Tachycardie (battements du coeur trop rapides)
- Anomalies du fonctionnement du foie
- Urticaire
- Cedéme (gonflement)
- Prise de poids
Effets indésirables trés rares (peut concerner jusqu'a 1 patient sur 10 000)
- Thrombocytopénie (diminution des plaguettes sanguines)
- Tics (contractions musculaires involontaires répétées)
- Syncope, dyskinésie (mouvements involontaires), dystonie (contraction musculaire anormalement prolongée), tremblements, dysgueusie (altération du godit)
- Vision floue, troubles de I'accommodation (difficultés & voir de fagon nette), crises oculogyres (mouvements circulaires incontrdlés des yeux)
- Angicedéme (réaction allergique grave provoquant un gonflement du visage et de la gorge), érythéme pigmenté fixe
- Troubles de I'élimination de I'urine (incontinence noctume, douleur etou difficultés & uriner)

Effets indésirables de fréquence indéterminée (la fréquence de survenue ne peut étre estimée sur la base des données disponibles)
- Amnésie, troubles de la mémoire

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette notice, pariez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.
5. COMMENT CONSERVER ZYRTEC ?

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption mentionnée sur la boite.
Ce médicament ne nécessite pas de précautions particuliéres de conservation.
Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a-f'égout ou avec les ordures ménagéres. Demandez 4 votre pharmacien ce qu'il faut faire des médicaments
inutilisés. Ces mesures permettront de protéger l'environnement.



= - ZYRTEC® 10 mg, comprimé pelliculé sécable
ZYRTEC® 10 mg/ml, solution buvable en gouttes
erf ZYRTEC® 1 mg/ml, solution buvable en flacon

Dichlorhydrate de cétirizine
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Le dichlorhydrate de cétirizine est la substance active de ZYRTEC.
ZYRTEC est un médicament antihistaminique utilisé dans le traitement de I'allergie.

ZYRTEC solution buvable en gouttes et Zyrtec solution buvable en flacon sont indiqués chez I'adulte et 'enfant & partir de 2 ans :
ZYRTEC comprimé est indiqué chez l'adulte et l'enfant a partir de 6 ans :

- Pour le traitement des symptdmes nasaux et oculaires de la rhinite allergique saisonniére ou perannuelle.
- Pour le traitement des symptoémes de ['urticaire.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ?

Ne prenez jamais ZYRTEC

- Si vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére avec une clairance de la créatinine inférieure & 10 ml/min).

- Si vous étes allergique au dichlorhydrate de cétirizine ou a l'un des autres composants contenus dans ce médicament (voir rubrique 6 INFORMATIONS
SUPPLEMENTAIRES), & I'hydroxyzine ou aux dérivés de la pipérazine (substances actives apparentées contenues dans d'autres médicaments).

Faites attention avec ZYRTEC

Si vous avez une insuffisance rénale, demandez conseil & votre médecin ; si nécessaire, vous devrez prendre une dose inférieure. La posologie adaptée sera
déterminée par votre médecin.

Si vous étes épileptique ou si vous présentez des risques de convulsions, demandez conseil & votre médecin.

Il n'a pas été observé dinteraction spécifique entre la cétirizine utilisée aux doses recommandées et I'alcool (jusqu'a la concentration sanguine d'alcool de 0,5 pour
mille (g/) correspandant & un verre de vin).

Toutefois, aucune donnée n'est disponible lors de la prise de doses plus importantes de cétirizine et d'alcool. Par conséquent, comme avec tout autre antihistaminique,
il est recommandé d'éviter la prise d'alcool avec ZYRTEC.

Si vous devez subir des tests pour le diagnostic de l'allergie (test cutané par exemple), il convient d'arréter de prendre ce médicament au moins 3 jours avant leur
réalisation car il peut en modifier les résultats. Demandez a votre médecin ce qu'il convient de faire avant la réalisation des tests pour le diagnostic de I'allergie.

Prise d'autres médicaments
Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez pris récemment ou pourriez prendre tout autre médicament.

Aliments et boissons
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