ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVYITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adherent doit étre dOment renseigne

in doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

Le cadre réserve au n
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actas effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille dg
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Azithromycii  pg l-_ 0/

COMPOSITION ET PRESENTATION : 1o na
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes se
- infections respiratoires hautes : otite mo
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bro
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chta
CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a |'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.
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, |'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, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer a 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 I).
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