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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

La facture doit &tre 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

J'atteste sur I'honneyr l'exactitude des?@g&ements portes sur la présente déclaration. Je déclare
ist r:ée de la clause reldtive & |&’ protection des données pegspnnelles. Vg
| g = N £
Le: Ll [ €0/ KLl

mois. ) (.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
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DIFAL®

Diclofénag de sodium |

——-—— e — Présentatio
| Formes | Composition —_—
IDIFAL 25mg |Diciotenac sodique 25 mg | 509 /
DIFAL® 25 mg | Diciotenac sodique 26 mg | 50 Y e |
DFASSOmg (amdonde” Gpemimminiealyfote, |
Comprimés | .
gastro-résistants [ magnésk DIFAL ‘Q P
—————— _r‘_e"m I}Ic'l(unlc M;;“!?ﬂ =3
DIFAL® 25 mg / 100 mg| Diciofens Boite de 30 comprimés 2
Suppositoires |lactose PRV, : 44,20 DH S
uppe (}
DIFAL® 75 mg injectable 3 “IH” ulm'”"”’"[ﬂ b
Solution injectable ~7718000"190349 3
IM 75 mg / 3 mi / . 83 mi
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st un composé non stéroidien possédant des
al

ro) g
antalgiques et an! ues, agissant par inhibitio Sopriétés ant-inflammatoires,

de la synthése des Pprostaglandines.

lles pmcédsr‘!l_ de I'activité anti-inflammatoy

manifestations d'intolérance auxquelles la meé:

I'éventail doafumduna anti-inflammatoires actuel
4

du diclofénac. de limportance des
ment donne lieu ot de sa place dans

*Rhumatismes inflammatoires chez les enfanits - suppositoire 4 25 mg (enfant > 16 kg, soit
8nviron 4 ans), comprimé & 25 mg (enfant = & ans) et comprimé & 60 mg (enfant & partir de 35
l';g. 80t environ 12 ans) |

our les adultes et enfants a partir de 15 ans (comprimés & 25 mg et & 50 mg,
lupgo itoire & 100 mg) :
*Traitement symptomatique au long cours des rhumatismes inflammatoires chmnlmuu
et de certaines arthroses douloursuses et invalidantes : notamment paolyarthrite
rhumatoide, spondylarthrite ankylosante ou Syndromes apparentés, tels que le syndrome de
Fiessinger-Leroy-Reiter, et rhumatisme psori@sique
*Traitement Symptomatique de courte durée des poussées aigués des rhumatismes
abarticulaires (épaules douloureuses aiggés, lendinites, bursites), arthrites microcristallines,
a’r_thllns;‘ lombalgies, radiculalgies SEvereh

s o S lies, aprés bilan étiologique.
* Solution injectable & 75 mg/3 ml | traitement sme:lomahque de courte durée des
rhumatismes inflammatoires en Pousség, lombalgies aiguds, radiculalgies, crises de coliques

Eé hrétiques. TiONS
ﬁglag:mnm? 10NS ;
- AL® (loutes formes) est contre-indijué chez I'enfant de moins de 12 mois ;

I- Enfants d;ssmoms de 6 ans pour les fgfmes : comprimé 25 mg.50 mg, supposiloire 100 mg et
nj ble 75 mg ; |
- Enfant de moins de 16 kg : suppositgire & 25 mg, en raison du dosage inadapté ;
- Enfant de moins de 35 kg : comprime a 50 "CE an raison du dcsage inadapte ;
mg ;

- Enfants de moins de 15 ans : supp@sitoire 100 mg et injectable 7
- Al dhés ou de parf 1 digestive au :nl.nrs dun pvéubngml traitement par AINS ;
- Hypersensibilité au diclofénac ou § I'un des composants ;

- Grossesse : dés le 5éme mois ;

- Insuffisance hépatoceliulaire sévre :

- Insuffisance rénale sévére ;

- Insuffisance cardiaque sévére bn contréiée ;

- Ulcére gastrique ou duodénal iutif ;

- Antécédent d'asthme ou d'urficaire suite & la prise d'acide acétylsalicylique ou d'
médicaments anti-inflammatoirg




SYNNAX 250, s0mg & 100 mg - .

u* '-ﬂ:wu--!L pychiariques
‘Bokt «Lartampicon, questun
d'm.lmd.“ » des médcaments Uslisés pour traler Minfection par le Virus de
e o — Humain (VI e assocalion de v e e ou szt
vlgs b

7 prendre
car elie confient des informations importanies Bour vous. »
+ Gardez cefie nofie, vous poumez avoir beson de s refre.

* 51 vous avez daltres questons, demandez pls d nformatons & vore médech ou
& vore pharmacien.

*+ Ce médcament vous a éé personnelement prescr. Ne e domez pas  dautres
personnes. | pourall leur e noof, méme S les signes de leur maladie sont
Kenbques aux viires.

+Silun des afiate indk

un effet ndésrable

devient grave ou si
on Mmenfionné dans Gete noie. panez-en 4 volre meédecin Ou 3 volTE pharmacen

1. Quiesice Comprime ¢ dars estd it 7

iu-g- u; e SYNNAXE Cormprmé 7
sont e bvenieks 7

5 - Cormprimé ?

e prenez jamais SYNNAX® Comprimé ;
* 6l vous des k1] o0 @ fun des autes
vous %W lamoirigne un

ivous s concamé s
= Parlez<n & votre médecin et ne prensz pas SYNNAXS.
o précautions

Avertissements
‘Adressez-vous & volre médecin ou & volre pharmacien avant de prendre SYNNAXE!
* 5l vous avez des problémes de reins

comme |3 pilule (vor o-dessous).
= Prévenez votre médecin s vous prenez. commences & prendre
préncre fun denire e,

Les contraceplits. hormonaux (comme la pllule] peuvent perturber
SYNNAXE,

Volre médecin peut vous recommander duiser un type: particuler da |
homonal méthage de p i
0 un stériet. Si vous utiisez un coniracepll hormonal comme s pitie, vol
paut prilever des échantiions de vobre sang pour contrdler le aux de.

prenez un contracepkif hormonal cu si vous emvisagez de commencer & en
=+ Pariezen i volre médecin, qui dscutera avec vous des méfh
Coniracepion pouvant ous comven

SYNNAXE, dacton

il soit pay prodatie qul en diminue feur eficacd. S vous ulisez un contadey,
Wlimwmmmmﬁw.mm
saignement ou de légéses pertes vaginales sanglantes entre ks

——+  Parlezen i volre midecin. Ceur-d peuvent &m ie signe que SYNNAY®
pertrbe ke mode dackon de volre contracept.

SYNNAXE: avec des aliments et boissons.

Sans ot

,TAHLE"“% gl rooghgrted oty
Toans ‘pas armbter e traitement sans en avoir parké & votre médecin. Caia

Effos indés
s aflectent jusqu'd 1 personne sur 1000

SYNNAXS Comprimé contient du lactose
Sivolre médecin vous a informé dune infoiérance & certaing suoes, contactez e avant
g8 prendre 0e médicament.

SYNNAX® Comprimé contient du Sodium
G

s diveloppé uneénupton ctande s i rsce
mmmm?mmmummmrw
* 51 vous avez défa développé une méningite aprés avour pris de la

g1 mmal (23 mg)

‘comprime, C'est 3 dre
qul est essenfielement « sans sodum »
anry Yoot -

cunée meftanten i ronostc vial (syncima de Severs-Johnson)|
(voir également les informations au débul de rubnque 4)

* un ensambie de sympimes survenant an méme lemps ncuant

e, nusées, vomssemants, maux de 16, radeur o s ruque ol sensbitd exéme &
1a mere. Gea peut i provocué par une fammation des membanes envelogpant ke
cenveau et mosle épnere (ménngls). Ces sympimes dsparaissent habiuelemen( 3
Vit radlement cepengart s coninuent ou s aggravert, contacte? votre medecn

(s

déx Utes 7 les

QB0 65 YUY, Oy
Effets indésirables rés rares
s afecient usqu’ ! persomna sur 10 000

{vor égaiement es inormatons en début de nbroue 4]

* syndrome dypersenshit} médcamenteuse avec éosinophille & symptomes
“yemioues (DRESS) - v gaiementles fomadns en cébut 2 nbrue )
fhoni. ~ fvn): (ror détut 08 nubrigue 4)
. goiés ay tiveau du cou, de

) - (vor aussi les informations en début de rubrigue

S8 vor dan 3




| ESCIPLEX 10 mg et 20 mg, III”I“"“H

comprimé pelliculé sécable
Escitalopram ' .

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

Gardez cette notice, vous pourriez avpir
besoin de la relire

- Si vous avez toute autre question,| si
vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou a volre
pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnelle-
ment prescrit. Ne le donnez jamais &
quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptémes identiques, cela pourrait lui
étre nocif.
- Si l'un des effets indésirables devignt
grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cefte
notice, parlez-en a votre médecin oy a
votre pharmacien.

Dans cette notice ;

1. QUEST-CE QUE ESCIPLEX, comprimé
pelliculé sécable ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE?

2. QUELLES SONT LES INFORMA-
TIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ESCIPLEX, comprimé pelligulé
sécable ?

3. COMMENT PRENDRE ESCIPLEX,

comprimé pelliculé sécable ?

4. QUELS SONTLES EFFETS INDES|R-
ABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ESCIPLEX,
comprimé pelliculé sécable ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ESCIPLEX, comprimé
pelliculé sécable ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

ESCIPLEX contient la substance active
escitalopram, L'escitalopram appartient &
un groupe d'antidépresseurs appelés
Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de
la Sérotonine (ISRS). Ces médicaments
agissent sur le systéme sérotoninergique
dans le cerveau en augmentant le taux
de sérotonine. Les dysfonctionnements
du systéme sérotoninergique sont

* Avertissements et pré
Adressez-vous a votre
o nhoemapiae =i da nran

-“,

2 la fréqud
ent rubriqud

tre l}l I‘J effets indés
géneraness v wo v o il v o,
compulsifs) chez les adultes de plus de - si vous présentez une insufi
18 ans. rénale (maladie du rein) ou héy
Environ deux semaines peuvent étre (maladie du foie). Votre médeci
nécessaires avant que vous ne commen- peut-8tre  adapter les dose
ciez a vous sentir mieux. Continuez & médicament,
prendre ESCIPLEX méme si vous tardez - si vous étes diabétique. Un trait
a ressentir une amélioration par ESCIPLEX peut déséquilibre
Vous devez vous adresser a votre glycémie. Une adaptation des
médecin si vous ne ressentez aucune d'insuline ou d'antidiabétique oral
amélioration ou si vous vous sentez étre nécessaire,
maoins bien. - si vous avez une quantité de
dans le sang diminuée,
- si vous avez tendance a saigner
avoir des bleus facilement,
-si vous recevez un traitement
électrochocs,
- si vous présentez une maladie
enne,
- si vous souffrez ou ave
problémes cardiaques ou s|
récemment une crise cardi
- si vous avez un rythme
au repos et/ou si vous sa
avez un risque de carence
une diarrhée ou des
sévéres et prolongés ou
traitements diurétiques,
- i vous ressentez un
rapide ou irrégulier,
ments, des malaises
de vertiges lors du p

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
ESCIPLEX, comprimé pelliculé sécable?

*Ne prenez jamais ESCIPLEX,
comprimé pelliculé sécable dans les
cas suivants :

- si vous étes allergique a I'escitalopram
ou & lun des autres composants
contenus dans ce médicament (listés
dans la rubrique 6. « Informations
supplémentaires »),

- 8l vous prenez d'autres médicaments
appartenant a la famille des inhibiteurs
de la MAO, dont la sélégiline (utilisée
dans le traitement de la maladie de
Parkinson), le moclobémide (utilisé dans
le traitement de la dépression) et le
linézolide (un antibiotique),

- si vous étes né avec ou si vous avez deboul qui pourr
présenté un épisode de trouble du fonctionnement an
rythme cardiaque (observé a 'ECG, un cardiaque,

- si vous avez ou av

problémes aux yeux, c
types de glaucome (aug
pression a l'intérieur de I
- si vous présentez un
certains sucres, prévene;
avant de prendre ce m

examen réalisé pour évaluer comment
votre coeur fonctionne),

- si vous prenez des traitements pour des
troubles du rythme cardiaque qui
pourraient affecter votre rythme cardiaque.
(voir rubrique « Autres médicaments et
ESCIPLEX »)



CLINIQUE ACHARK
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Arrétée la présente Facture a la somme
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