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Conditions générales :
=  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
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=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
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la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
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covance 500 mg/5 mg C)
Camprimés pelliculés B[30

PPV47.40 DH
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lucovance 500 mg/5 mg
mprimés pelliculés B/30
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covance 500 mg/5 mg
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F’FIV: 47.40 DH

covance 500 mgf5 mg ¢
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PPV: 47.40 DH
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NOTICE: INFORMATION DE L'UTILISATEUR
UMULINE® NPH KWIKPEN™ 100 Ul/mL,
suspension injectalélﬁdm 100 UlimL.
E® PROFIL 30 KWIKP mL,
UMUL' . Suspension injectable
_Insuline humain(i
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| INE KWIKPEN est un stylo pré-rempli qui contient la substance
UMUL rinsuline humaine, et est utilisé pour le traitement du
active vous étes diabétique lorsque votre Pancréas ne produit pas
diabete ment d’insuline pour réguler le niveau de glucose dans votre
SUﬁg?S;L—gwe) UMULINE KWIKPEN assure un contrdle du gl
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* Quelques patients ayant presente des hypoglycém
du niveau de sucre dans le sang) a
animale & une insuline humaine ont rapporté que les symptémes
annonciateurs d'hypoglycémie étaient moins prononcés ou différents
de ceux provoqués par une insuline animale. En cas d’hypoglycémies
fréquentes ou sivous avez des difficultés a les reconnaitre, parlez-en
avec votre médecin ®
* Si vous répondez par | AFFIRMATIVE 3 I'une des questions suivantes,

les (abaissement
Prés passage d'une insuline
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Informez

votre médecin ou pharmacien si

VOUs prenez, avez
récemment pris ou pourriez p

rendre tout autre médicament

Vos besoeins en insuline peuvent étre différe
traitements ci-dessous :

* corticostéroides,

* traitement substitutif par hormones thyroidiennes,

* hypoglycémiants oraux (medicaments traitant le diabéte),

* acide acétylsalicylique (aspirine),

* hormone de croissance

* octréotide, lanréotide,

* béta 2 stimulants (par exemple, ritodrine, salbutamol oy terbutaline)
* bétabloquants,

*thiazidiques ou certains antidépresseurs (inhibiteurs de Ia monoamine
oxydase),

Nts si vous prenez un des

sion éventuelle de maladies, Chaque sty
par vous, méme si l'aiguille est changé

Bosologie

+ UMULINE NPH KWIKPEN : Vou
UMULINE NPH comme votre insuline
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car la formation d'une mousse pourrait
dose. Examinez les cartouches régulig
la suspension présente des floculation
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un aspect givré. Vérifiez-le avant chag
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Réglage du stylo (consultez votre m
* Lavez-vous d'abord les mains
* Lisez les instructions pour ['utilisat
pré-rempli et suivez-les attentivement.
* Utilisez une nouvelle aiguille (les aigui
* Purgez votre stylo avant chaque utili
que l'insuline sort et de chasser les by||
persister quelgues petites bulles d'air
inoffensives. Toutefois si Ia taille de





