RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POJR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

Le cadre réservé a I'adhérent doit atre diment renseigné

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

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. 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 étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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

Optique

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation

e L'entente préalable renseignee 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 protheses ou de traitement canalaires,

'accord prealable renseigné sur la feville de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe 3 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

La déclaration de maladie chromique doit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6f

Adresses Mails utiles 1\

o Réclamation

o

Prise en charge pec@mupras.com
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-"infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En l'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE ).
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+ Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien,

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptames identiques, cela pourrait lui étre nocif.

+ Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien,

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition q etq
Comprimés :
CETIRIZINE (DCI) DICHLORHYDRATE 10mg
EXCIPIeNtS....ccvvieniierivicss@SiPuraairienses 1 COMpPrimé
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :
Lactose.

Classe pharmaco-thérapeutique :

Antihistaminique H1 non anticholinergique.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Contrairement aux antihistaminiques plus anciens,
ZADRYL® n'a pas d'effets atropiniques ni, dans la majorité
des cas, d'effet sédatif.

Il est utilisé dans le traitement des manifestations allergiques
diverses : symptdmes nasaux et oculaires de la rhinite
allergiques saisonniére ou perannuelle, urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

POSOLOGIE :

- Adulte et adolescent de plus de 12 ans : 10 mg 1 fois par
jour, soit un comprimé.

- Enfant de 6 & 12 ans : 5 mg 2 folis par jour soit ¥ comprimeé,
- Chez les patients ayant une insuffisance rénale modérée &
sévére, la dose sera réduite a 5 mg une fols par jour ou tous
les deux jours selon la sévérité de linsuffisance rénale
(clairance de la créatinine).

Si vous pensez que l'effet de ZADRYL est trop faible ou trop
fort, consultez votre médecin.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

Voie orale.

Les comprimés sont & avaler avec une boisson,
indifféremment pendant ou en dehors des repas.
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN,
DUREE DUTRAITEMENT :

N'arrétez pas de vous-méme le traitement.
Dans tous les cas, conformez-vous strictement &

el

I nce de votre médeci

ON !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants
- Hypersensibilité connue a la Cétirizine ou & I'un des
composants ;
- Cas d'insuffisance rénale grave ;
- Enfants de moins de 6 ans.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER UAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, ZADRYL®, EST
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES, SURTOUT
DURANT LA PREMIERE OU LES DEUX PREMIERES SEMAINES
DE TRAITEMENT.

- Somnolence, fatigue, vertiges, céphalée, maux de téte et
plus rarement, sécheresse de la bouche, troubles de
l'accommodation.

« D'autres effets indésirables ont également été observés:
- peu fréquemment : nausées, diarrhée, agitation, douleur
abdominale, fourmillement des extrémités, éruption
cutanée, asthénie (fatigue extréme), malaise, paresthésie,
prurit;

« rarement : convulsions, confusion, tachycardie,
augmentation des transaminases réactions allergiques,
parfais graves , anomalie du fonctionnement du foie ,prise
de poids, mouvements anormaux , agressivité, dépression,
hallucination, insomnie, urticaire ;

« trés rarement : thrombocytopénie , tremblements,
altération du godt, cedéme de Quincke, diminution du
nombre des plaquettes sanguines, vision floue, crises
oculogyres (mouvements circulaires incontrélés des yeux) ,
syncope difficulté a uriner, tic, érythéme pigmenté fixe.
VOUS AVEZ RESSENTI UN EFFET INDESIRABLE SUSCEPTIBLE
D'ETRE DU A CE MEDICAMENT, INFORMEZ IMMEDIATEMENT
VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.,

Vous ne devez pas dépasser la dose recommandée.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI:

Des précautions sont nécessaires en cas d'épilepsie ou
d'antécédent de convulsions.

Bien qu'aucune interaction nette n'ait été constatée avec
I'alcool, évitez la prise de boissons alcoolisées pendant le
traitement.

Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au galactose, un déficit
en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du
glucose ou du galactose (maladies hér2ditaires rares).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,




