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

itions générales : h
cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. '
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )
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Ludiomil 25 mg

Chlorhydrate de maprotiline
Comprimé pellictilé AMDIPHARM

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice

avant de prendre ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

= Si vous 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 a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

+ Si l'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.

1. QU'EST-CE QUE LUDIOMIL 25 mg, comprimé
pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique :

INHIBITEUR NON SELECTIF DE LA RECAPTURE DE LA

MONOAMINE.

Ce médicament est antidépresseur.

Il est indiqué :

= Dans les épisodes dépressifs.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a

certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Contre-indications :

Ne prenez jamais LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé

dans les cas suivants :

+ Allergie connue a la maprotiline,

+ Risque connu de glaucome par fermeture de I'angle
(augmentation de la pression a l'intérieur de I'ceil),

« Difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

« Infarctus du myocarde récent,

+ Traitement par le sultopride.

+ Si vous étes allergique (hypersensible) au blé, en raison
de la présence d'amidon de blé.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

accru chez les adultes de moins de 25 ans présentant une

maladie psychiatrique et traités par antidépresseur.
Si vous avez des idées suicidaires ou d'auto-agression,
contactez votre médecin ou allez directement a I'hdpital.
Vous pouvez vous faire aider par un ami ou un parent, en lui
expliquant que vous étes dépressif ou que vous souffrez
d'un trouble anxieux, et en lui demandant de lire cette
notice. Vous pouvez lul demander de vous signaler s'il
pense que votre dépression ou votre anxiété s'aggrave, ou
s'il s'inquiéte d'un changement dans votre comportement.
L'utilisation 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 g (maladies héréditaires rares).
Ce médicament peut étre administré en cas de maladie
ceeliaque. L'amidon de blé peut contenir du gluten, mais
seulement a I'état de trace, et est donc considéré comme
sous danger pour les sujets atteints d'une maladie coeliaque.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Prévenir votre médecin en cas de :
+ Maladie cardiaque,
+ Crises convulsives (récentes ou anciennes), épilepsie,
* Troubles de la prostate,
+ Maladies rénales ou hépatiques,
+ Constipation chronique.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
L'absorption de boissons alcoolisées est fortement
déconseillée pendant la durée du traitement.
Prise ou utilisation d'autres médicaments :
AFIN D'EVITER D'EVRNTVELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, et notamment, la
clonidine, la guanfacine, Ia noradrénaline, I'adrénaline et la
dopamine par voie injectable, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Grossesse : Ce médicament ne sera utilisé pendant la
g que sur les conseils de votre médecin.

Faites attention avec LUDIOMIL 25 mg, pelliculé :
: L'efficacité

et la sécurité d'emploi de la maprotiline n'ont pas été

étudiées chez les enfants et les adolescents de moins de 18

Si vous découvrez que vous &tes enceinte, consultez votre
médecin car lui seul peut juger de la nécessité de
poursuivre le traitement.

ans. La maprotiline ne doit de ce fait général pas étre
utilisée chez les patients de moins de 18 ans.
Ne pas interrompre brutalement le vallamlnL en raison du risque

de votre trouble anxieux : Si vous souffrez ¢
et/ou de troubles anxieux, vous pouvez parfr

idées d'auto-agression (agression envers ve 4 :

de suicide. Ces manifestations peuvent étr

début d'un traitement par antidépresseur, ¢

médicament n'agit pas tout de suite mais s

semaines ou plus de traitement.

Vous étes plus susceptible de présenter ce\

manifestations dans les cas suivants :

+ Si vous avez déja eu des idées suicidaires ou
d'auto-agression dans le passé.

+ Si vous étes un jeune adulte. Les études cliniques ont
montré que le risque de compartement suicidaire était

iy

All : Ce médicament passe en faibles quantités
dans le lait maternel. Par mesure de précaution, il est
préférable d'éviter d'allaiter pendant la durée du traitement.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.
llisation de machines :
we notamment chez les conducteurs de
“~=a.machines, sur les risques de
de ce médicament.
toire : Lactose, amidon de

ML 25 mg, comprimé pelliculé?
fe traitement sans avis
ez une amélioration.
LCONFORMER STRICTEMENT
-~ICALE.
,Voie orale.
~ec un peu d'eau.
DArv. +AS, SE CONFORMER STRICTEMENT
ALAPRESCRIPTION MEDICALE.
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