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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit ére diment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de !a feuilie de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiere consultation

. 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

n En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonst es de I'accident est a joindre a la feuille d4
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 :
L

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
dentiel du n prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par ie medecn consei de

dt prescripteur et la re de l'opticien sont & joindre a |a feuille de sc
Reeéducation
* L'entente préalable ren par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
- Pour le remboursement, la facture e calend jes séance ees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de trait

La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour srsement

La radio-apres soins est oDligat

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Jire en cas de protheses ou de traitement Canalawes

renouvelée tous les €

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le me Y prescripteur et
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COLTRAX®4mg  COLTRAX® 4ml/2mi
Comprimés, Ampoules,
Boites de 12 Boites de 6 ampoules de 2m|
THIOCOLCHICOSIDE

* Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir basoin de la relire

+ 8i vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demangez plus dinformations & votre médecin ou a votre
pharrn ien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne e
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes idenliques, cela pourrait lui &tre nocif.

* §i l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
ualitative et quantitative

Comprimés pep
THIDCDLCH#COSIDE (DCI) 4amg
Excipients .. ...1 Comprimé
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Lactose et saccharose (pour la forme comprimé)

Solution injectable IM p ampoule
THIOCOLCHICOSIDE IDCI) 4mg
Excipients .. o .2ml
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique

Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT,

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Traitement d'appoint des conlraclures musculaires

douloureuses en pathologie rachidienne aigle chez les
adultes et les adolescents a partir de 16 ans.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
POSOLOGIE :

Comprimés :

La dose recommandée et maximale est de 8 mg toutes les 12
heures (soit 16 mg gar jour). La durée du traitement est limitée
a7 jours consécuti

Solution Injectable IM :

La dose recommandée et maximale est de 4 mg toutes les 12
haures (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
a5 jours conséculifs.

Ne dépassez pas la dose recommandée ni la durée du traitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitement &
long terme

Utilisation chez les enfants et les adolescents

N'administrez pas ce médicament a des enfanls ou des

Aioluec nts Agés de moins de 16 ans pour des raisons de
urité.

COLTRAX® Comprimés : Voie orale.
COLTRAX® Ampoules : Voie intramusculaire.

DUREE DE TRAITEMENT ;
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.

ATTENTION !
DANS.

TILISER CE MEDICAMENT?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance &
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.

Ne prenez jamais COLTRAX :

+ Si vous étes allergique (hypersensible) & la thiocolchicoside,
@ la colchicine ou & I'un des autres composants contenus
dans ce médicament.

« Si vous étes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez
que vous pourriez étre enceinte.

+ 8i vous étes une femme en #ge d'avoir des enfants
n'utilisant pas de contraception.

« Si vous allaitez.

+ En cas de trouble de la coagulation ou si vous suivez un
traitement anticoagulant (contre-indication liée a la voie
intramusculaire) Pour la forme Ampoules

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX EST
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES,
MAIS ILS NE SURVIENNENT PAS SYSTEMATIQUEMENT
CHEZ TOUT LE MONDE

Les effets indésirables surviennent fré

- Des troubles digestifs tels que diarrhée el douleurs a
l'estomac. Si ces effets surviennent, vous devez prévenir
votre médecin.

* De la somnolence.

Les effets peu
|r6qum|m-m

+ Des troubles digestifs tels que nausées et vomissements. Si
ces effets surviennent, vous devez prévenir votre médecin.
+ Des réactions sur la peau telles que des démangeaisons,
des rougeurs, des boutons, des vésicules ou des bulles sur |
peau,

Les effets indésirables suivants survi

* Ce médicament peut provoquer une réaction allergique tall
que de ['urticaire

- Une excitation ou une ¢

ampoules.

Les effets lnduimbiq
Indétermi
-Ce médlcamsm peut prq
qu'un ocedéme de Quinck(
visage pouvant entrainel
uer également u
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contactez immédic
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I
Profenid® 100 mg/2 mi

Kétoproféne

'
Solution injectable IM sanofi aventis

=
Lisez attentivément I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

» Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d’informations a 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 symptomes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

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

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :

PROFENID® 100 mg/2 ml, solution injectable (1.M.).

b) Composition :

KELOPIOTENE ......ooooeeevece st ensssmsecssmsemsenssres s eessmsessrsrmasesssmssessmssssessssesss 100 MG,
Excipients : arginine, alcool benzylique, acide citrique monohydraté, eau pour préparations
injectables g.s.p. 2 ml.

¢) Forme pharmaceutique et présentation :

Solution injectable IM @ 100 mg/2 ml : ampoule de 2 ml, boite de 6.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS. (M. Muscle et squelette).

B
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne. Il est indiqué,
chez I'adulte (plus de 15 ans), en traitement de courte durée de :

= certains rhumatismes inflammatoires en poussée,

« douleurs lombaires aigués,

+ douleurs aigués liées a lrritation d'un nerf, telles que les sciatiques,

« certaines douleurs intenses,

» crises de coliques néphrétiques (crises douloureuses du bas d*

voies urinaires). it 0199
Ce médicament est généralement administré par voie injectable lors 1 23 e
ne peuvent étre utilisées. r N
3. ATTENTION ! Py 54.00 D

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants : —
+ au deld de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménorfs& ——  *< 3
- antécédent d'allergie au kétoproféne ou a l'un des constituantt  profenid™ 100 ml
* antécédent d'asthme déclenché par la prise de ce médicament ¢ oo iniectabl
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspiriné Solution Injecta O
« hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale ou autres, 6 Ampoules

« ulcére de I'estomac ou de ['intestin en cours,

« maladie grave du foie, du rein, du cceur,

« troubles de la coagulation ou traitement anticoaguiant en < A
6 11800070002
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