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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : 4 :
- P . 9 P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : La: o o
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les q Signature de I adherent[e] __________________________________________
maois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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 Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant le
traitement, consultez rapidement votre médecin : lui seul
pourra adapter le traitement a votre état.
En fin de grossesse, la prise abusive de ce médicament peut
entrainer des effets néfastes chez le nouveau-né. Par
conséquent, il convient de toujours demander |'avis de votre
médecin avant de I'utiliser et de ne jamais dépasser |a dose et
la durée de traitement préconisées.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.
Allaitement
Ce médicament passe dans le lait maternel. En raison de ces
propriétés sédatives prononcées, sa prise est 3 éviter en cas
d'allaitement.
D'une facon générale, il convient, au cours de la grossesse et de
l'allaitement, de toujours demander 'avis de votre médecin ou de
 volre pharmacien avant de prendre un médicament.
. Conduite de véhicules et utilisation de machines :
- L'attention est appelée, notamment chez les conducteurs de
' véhicules et les utilisateurs de machines, sur les possibilités de
somnolence attachées a I'usage de ce médicament, surtout en
début du traitement
Ce phénoméne est accentué par la prise de boissons alcoolisées
- ou de médicaments contenant de I'alcool.
Liste des excipients a effet notoire : saccharose, sodium
3. COMMENT PRENDRE TOPLEXIL sirop ?
Mode d'administrati
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 2 ANS
VOIE ORALE
Posologie
- Chez I'adulte et I'enfant de plus de 40 kg (soit 12 ans) : 10 ml
par prise, 4 fois par jour.
Chez I'enfant ; La posologie quotidienne est fonction du poids
de I'enfant (1 ml de sirop par kg de poids corporel et par jour),
it a titre indicatif -
Enfant de 13 2 20 kg (soit 2 4 6 ans) : 5 ml par prise, 2 a 3 fois
par jour.

* Enfant de 20 2 30 kg (soit 62 10 ans) : 10 mlparpr ® 5 TOPLEXIL

" fois par jour. : ; SIROP FL 150 ML
* Enfant de 30 3 40 kg (soit 103 12 ans) : 10 ml parj & 2

l fois par jour. g § P.P.V:15DH70

inist
Renouvelez les prises, en cas de besoin, en les espac.

J

heures minimum.
Il convient de privilégier les prises
I'effet sédatif, surtout en début de
I'oxomémazine.
Durée du traitement

Le traitement doit &tre court tquehi
moments oi survient la toux.

Si votre toux persiste, demandez @
Si vous avez |'impression que I‘eﬂe{
fort ou trop faible, consultez votre |
pharmacien. ‘
Si vous avez pris plus de TOPLEX|
da:

Consultez immédiatement votre
Si vous oubliez de prendre TO
Ne prenez pas de dose double po
vous avez oublié de prendre

4. QUELS SONT LES EFFETS IND!
Comme tous les médicaments, T
d'avoir des effets indésirables, bi
pas sujet

« Certains effets nécessitent d'

LE TRAITEMENT ET D'AVE

- Réactions allergiques :

* de type éruption cutanée (é
urticaire},

* cedéme de Quincke (urticai
du visage et du cou pouva
respiratoire),

* choc anaphylactique,

* phénomeénes de sensibili
soleil.

- Baisse importante des gl
se manifester par I'
fiévre accompagnée ou

- Diminution anormale d
se traduire par des sai
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Veuillez liré attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
* Gardez cette Rotice. Vous pourriez avoir besoin de la relire

= Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien

Ce médicament vius a été personnellement prescrit. Ne le donn
a d'autres personnés. Il pourrait leur étre nodif, méme si les signes
leur maladie sont identiques aux vitres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou a votre pharmacien, Ceci s'applique aussi d tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice :

Qu'est-ce que Tavanic et dans,quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations 3 connaitre avant de prendre Tavanic
Comment prendre Tavanic

Quels sont les effets indésirables éventuels

Comment canserver Tavanic

Contenu de I'emballage et autres informations

3

A 1. QU'EST-CE QUE TAVANIC ET DANS QUE IL UTILISE

Ce médicament s'appelle Tavanic. Il contienkune substance active appelée
lévoHoxacine. Celle-ci fait partie des médicamients connus sous le nom
d’antibiotiques et appartient plus précaisément la famille des quinolones.
Elle agit en détruisant les bactéries responsableside certaines infections dans
votre organisme

Tavanic permet de traiter les infections touchant

* les sinus

= les bronches/poumons, chez les personnes atteintes de maladies

respiratoires chroniques ou de pneumonie

= les voies urinaires, y compris les reins et la vessie

* la prostate, en cas d'infection persistante

= la peau et les tissus sous-cutanés, y compns les muscles (ges parties sont
aussi appelées « lissus mous »

Dans certaines circonstances, Tavanic peut étre prescrit pour diminuer le

risque de contracter la forme pulmonaire de la maladie du charkon aprés

une exposition au bacille du charbon ou encore pour réduire le risque

d'aggravation de

L d

si vous avez une insuffisance cardiaque
si vous avez eu un infarctus du myocarde,
si vous 8tes une femme ou une personne dgée
si vous prenez d'autres médicaments pouvant conduire a des
modifications anormales de 'ECG (voir la rubrique intitulée « Autres
médicaments et Tavanic»
= Sivous #tes diabétique
Si vous avez des troubles du foie ou en avez eu par le passé
» Si vous souffrez d'une myasthénie (grande faiblesse musculaire)

Si vous n'étes pas certain(e) que I'un des cas ci-dessus vous concerne, parlez-en
a votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre Tavanic

Autres médicaments et Tavanic
Si vous prenez ou avez pris récemment d'autres médicaments, ou si vous
envisagez d'er ire, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien, car
Tavanic peut modifier 'action des autres médicaments. Inversement, certains
médicaments peuvent influencer le mode d'action de Tavanic

Informez votre médecin en particulier si vous prenez I'un des
médicaments ci-apres, car le risque d’effets indésirables peut augmenter
quand ces médicaments sont utilisés au cours du traitement par

Tavanic :

= Les corticoides, parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une
inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d'un tendon
peut augmenter

La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux
saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira
des prises de sang réguliéres pour contrdler la coagulation sanguine,
La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, ca
le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec
Tavani

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la douleur et
Finflammation, tels que l'aspirine, l'ibuproféne, le fenbuféne, le
kétoproféne et lindométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
en cas de prise en association avec Tavanic

La ciclosporine, utilisée aprés une greffe d'organes, car le risque d’effets
ndésirables liés a la ciclosporine est plus élevé

Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, c'est-a
dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (2 mmlrlml Imiques
tels que la quinidine, I'hydrogquinidine, le disopyramidi miodarone

le sotalol, le dofétilide ou I'ibutilide), les dépressians (antidépresseurs
tricycliques tels que I'amitriptyline ou l'imipr
bactériennes (antibiotiques de la famille des
I'érythromycine, I'azithromycine ou la clarith
mentales (certains psychotropes)

Le probénécide, utilisé pour traiter la goutte
de réduire la dose si votre fonction rénale es
La cimétidine, contre les ulcéres et les brilu
est susceptible de réduire la dose si votre for
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