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

4

Hitions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & 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 |'accident est a joindre a la feuille de
Soins.
rmacie :
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 confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Education :
L'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 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données

aractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-les fénseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. e

S

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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{2 dose recommandée st de 10 mg ou 20 mg une fois par
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+ Vous avez des douleurs & fesiomac ou une indigestion.
+ Vous vomissez de la nourriture ou du sang.
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. E
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* Précautions particulléres d'élimination des médicaments non
utilisés ou des déchets ces médicaments:
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& protéger l'environnement.

La derniére date 4 laquelle cette notice a été approuvée est e :
1710172019,
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gélules ne doivent pas 8tre machées ni car elles  Par avani que vous ne commenciez & prendre
contiennent des granulés pelliculés ce qui empéche le médicament ou lorsque vous Bles sous traitement, vous devez
détre détruit par ['acidité de lestomac. Il est important de ne pas  informer votre médecin si I'un des éléments suivants
détériorer les granulés. se produit :
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et avaler le contenu directement avec un
demi-verme d'sau ou metire le conlenu dans un veme d'eau non

- * Vous perdez du poids sans raison ou si vous avez des problémes
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* Vous vomissez de la nourriture ou du sang.
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dose suivante, ne prenez pas la dose que vous avez

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous
avez oubliée de prendre.
15. Si vous arrétez de 20mg:

N'arrthasdupmnﬂruOEDE 20 mg sans avis au préalable de
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demandez plus dinformations & votre médecin ou a volre

pharmacien.
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Conditions de prescription et de délivrance: =
Tableau C (Liste ll). 8
Précaution particuliéres de conservation : 8
A aune ne pas 25°C. .
Tenrhotsdalapoﬂéaemehmdesm N
Ne pas utiliser aprés la de péremption it sur la boite.
* Précautions pnrﬁwll&uﬂlhnlnlﬂon médicaments non
utilisés ou des déchets provenant de ces médicaments:
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La derniére date & laquelle cette notice a été approuvée est le :
1710112019,

' COOPER
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41, rue Mohamed Diouri. 20110 Casablanca.
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LySi':ll"l)(Ic':l® Plizer
Prazépam ' '

FORME ET PRESENTATION :

LYSANXIA® 10mg comprimés sécables, boite de 2 blisters de 20 comprimés.

LYSANXIA® 15mg/ml, solution buvable en gouttes, flacon de 20ml.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

LYSANXIA® comprimé :

Prazépam : 10 mg
Excipients : lactose, cellulose microcristalline, amidon de mais, stéarate de magnésium, silice colloidale, q.s.p.
un comprimé sécable.

LYSANXIA® gouttes :
Pour 1 ml = 30 gouttes : 15 mg de prazépam.
Excipients: propyléneglycol, ethyldiéthyléneglycol, saccharine sodique, polysorbate 80, menthol, anéthole, bleu
patenté V.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (TYPE D'ACTIVITE) :
Benzodiazépine (anxiolytique)
(N: systéeme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS THERAPEUTIQUES) :
Ce médicament est préconisé dans le traiternent de I'anxiété lorsque celle-ci s'accompagne de troubles génants.
ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-INDICATIONS) :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- insuffisance respiratoire grave,

- insuffisance hépatique grave,

- syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires durant le sommeil),

- allergie connue a cette classe de produits.
Il ne doit pas étre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition d'un phénoméne de
SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par I'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de symptémes
tels que anxiété importante, insomnie, douleurs musculaires mais on peut observer également de I'agitation,
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou & la lumiére, etc...
La diminution trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des prises représentent la meilleure prévention
de ce phénomene de sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le traitement aura été prolongé.
Malgré la décroissance progressive des doses, un phénomene de REBOND sans gravité peut se produire, avec
réapparition TRANSITOIRE des symptomes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise en route du traitement.
Ce médicament peut étre a l'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le plus souvent dans les
heures qui suivent la prise du produit.
Chez certains sujets, en particulier I'enfant et la personne agée, ce médicament peut entrainer des effets
contraires aux effets recherchés:

- aggravation de l'insomnie, cauchemars,

- nervosite, irritabilité, agitation, agressivité, acces de colére,

- idées délirantes, hallucinations, troubles du comportement,
Dans ce cas, vous devez interrompre le traitement et consulter votre médecin.
LYSANXIA® gouttes :

Cette spécialité contient des dérivés terpéniques dans la formule qui peuvent entrainer, 4 doses excessives,

des accid ions chez le nourrisson et chez I'enfant.

LYSANXI

—— loT — ) o _

En raison nent ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome
de malat - se ou de déficit en lactase (maladies mataboliques rares).
Respecte ER nent préconisées (rubrique posologie).

PRECALU Z ~

Laprise PPV i :H é@ médical renforcé, notamment en cas d'insuffisance rénale, de
maladie ( suffisance respiratoire.

Un contr — /écessaire, notamment du fait du risque de survenue d'idées
suicidaire

La prise d'alcool est formellement déconseillée pendant la durée du traitement,
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN.



* £N cas d'affections qui allongent ou quip affecter la
conduction cardiaque

- En cas d'affections cardiaques sous —jacentes telles qu'une
Insuffisance cardiaque congestive

+ En cas de prise concomitante de médicaments qui allongent
Intervalle QT ou dinhibiteurs puissants du cytochrome P450 344,
Ne prenez jamais NAUSELIUM si :

+Vous étes allergique (hypersensible) 3 fa dompéridone ou 3 I'un des
utres composants de NAUSELIUM

Vous avez des saignements de Ie<tomac ou si vous avez
réguliérement des douleurs abdominales sévires oy des selles noires
persistantes

-Vous avez les intestins obstrués ou perforés

-Vous avez une tumeur de la glande pituitaire (prolactinome)

- Vous prenez certains médicaments qui ralentissent le métabolisme,
d'autres médicaments dans lorganisme qui peuvent aussi affecter

TR VWL
EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A
UTILISER DES MACHINES

Sans objet.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

NAUSELIUM 1 mg/ml, suspension buable contient :

- Du sorbitol (E 420),

- Du parahydroxybenzoate de méthyle (€ 218)

- Du parahydroxybenzoate de propyle (E 216).

NAUSELIUM 10mg comprimeé pelliculé contient :

- Dulactose.

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) DADMINISTRATION,
FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT

mnmuamu 12ans et pesant 35 kg et
plus:
1 comprimé jusqu'a trois fois par jour, la dose quotidienne maximale

votre rythme cardiaque tels que le két le, le fluconazole ou le
voriconazole, qui sont utilisés pour traiter des infections fongiques ;
les antibiotiques tels que Iérythromycine, la dlarithromycine ou la
télithromycine ; ou |'amiodarone, {un médicament pour le coeur)
+Vous avez ou avez eu une maladie du foie.
MISE EN GARDE ET PRE(
Faites attention avecN
Si vous avez des problémel
les instructions de votre m
Si vous prenez également ¢
Tubrique « Prise ou utili
La dompéridone peut
troubles du rythme cardiaq)
plus élevé chez les personng

i Ton, 0T e s SL Y. I

LOT 6163
UT. AV ¢ 12+=

pPV 29DHO0

étant de 30mg.

Prenez le comprimé avec de Feau oy un autre liquide. Ne mchez pas

les comprimés.

Pour les enfants mains de 35 kg, ce médicament est pas approprié.
U 1 ] T 2

ultes et adolescents & partir de 12 ans et pesant 35 kg et

\dose usuelle est de 10 mijusqu'a trois fois par jour, sans dépasser
©se maximale de 30ml par jour
drme comprimé est fa plus adaptée pour laduite.
Ints et nourrissons :
© médecin vous expliquera précisément quelle dose de ce

PG 1alDie chez les aduites et les enfants

- Bouche séche

- Anxiété

- Nervosité

- Perte ou diminution de I'intérét pour le sexe

- Maux de téte

- Somnolence

- Diarrhée

- Seins gonflés, douloureux ou sensibles

-Développement anormal des seins chez I'homme

- Ecoulement de lait par le mamelon

- Sensation générale de faiblesse,

- Incapacité d'uriner

Régles irréguliéres chez la femme

- Changements de certains résultats d'analyses de laboratoire.
S1vous présentez 'un des effets indésirables mentionnés ci-dessus ou
si vous quez des effets indésirables non menti dans cette
notice, veuillez en informer immédiatement votre médecin ou votre
pharmacien,

CONSERVATION

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

NAUSELIUM 1 mg/ml, suspension buvable ne doit pas étre utilisé plus
de 3 mois aprés la premiére ouverture dy flacon,

CONDITIONS DE DELIVRANCE

Liste ll

PEREMPTION

Ne pas utiliser NAUSELIUM aprés la date de péremption mentionnée
sur [a boite.

ament donner 3 votre enfant et 3 anells frg.



