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

Conditions générales

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est ex 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.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin

rescripteur et renouvelée tous les 6
MOois. J
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<wl Baycuténe'N

Créme
Formes et prés
Baycuténe®Ncr g e pour application locale.
Composition 34 \,-‘
Baycuténe®N, cr L4 (A
100 g de créme ¢ - —unnazuie et 0,0443 g d'acétate de

déxaméthasone (soit 0,04 g "de dexaméthasone).
Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides a
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d'un corticostéroide et d’'un antifongique imidazolé a large
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycutéene® N créme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications

Le traitement par Baycuténe® N créme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique ou a I'un des autres
compogants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose),

- Infections cutanées d’origine virale (herpes, rosacée),

- Varicedle

- Réaction a la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d'eczéma atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,

Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanees

étendues ou pendant une longue durée. |l ne doit pas non plus étre

appliqué sur le sein allaitant.
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$mva]em en Magn&:mn

tanttne B6 ..
E;crp:ems stéarate de magnésium, ma]m-nkxmm dioxydede silicium.

Relaxium B6 375
Oxyde de magnésium marin............. 650mg
uivaleat en Magnésium. . 375 mE

ARSI Y, . o R a3 Wi
Excipients : stearaledemgnéslum nw]todemm dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS

Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 20 et 60
Relaxium B6 300 : Gélule, Boite de 15 e130
Relaxium B6 375 : Gélule. Boite de 30 et 60

PROPRIETES

Relaxium B6 contient du magnésium et de la vitamine ﬁ

Le magnésium intervient dans le fonctionnement usculaire. Son déficit peut causer nervosité, irritabilité,
fatigabulité, cgampes musculaires ainsi que les difficultégd’endormissement et de concentration, notamment en cas de

La vimn:ug;e B6 compléte I"activité relaxante et équilibmnte du magnésium,
VOIED' AI“‘INIS TRATION ET UTILISATIONS
Voie orale

Relaxium B6 150 : i
gélules par jour & avaler avec un grand vemé d’eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Relaxiom B6 300
Prendre 1 gélule par jour & avaler avec un grand vergg d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Relaxium B6 375
Prendre 1 geiu]c par jour  avaler avec un grand verge d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de I'allaitement de toujours demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin d'éviter d'éventuelles interactions nocives enfre plusieurs substances, signaler 3 votre médecin ou
& votre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas dépasser |a dose recommandée.

Garder hors de portée des enfants,
A conserver dans un endroit sec et frais.

Relaxium B6 150 / Autorisation ministére de laganté n° : DA20181805321DMP/20UCAV 1
Relaxium B6 300 / Autorisation ministére de lakanté n° : DA20181805322DMP/20UCAV 1
Relaxium B6 375/ Autorisation ministére de lgsanté n° : DA20191812093DMP/20UCAV1
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DR NAJOUA YAMOUL

E G Nom BOUDALI SAADRBex Age Clinique N Section

C SN 0003628 Case No. Lit No. Date 03/03/2022

bpm 94 89 B9 1 lge v oien tAl ps bl g T T Tag 84 87 86 |
ms 632 670 670 696 632 702 774 678 712 684 690

0034 _ v

25mm/s lOmm/mV

Frequency: 1000 Hz
Sample Time: 50s
HR: 91 bpm
P Interval: 50 ms
QRS Interval: 90 ms
T Interval: 170 ms

Prompt:
PRIt 12ms|  1tal Beats 73 ,Normal Beats 73,SVE 0 ,VE 0.
te| : -
QT Interval 362 ms S = QS/\\AJ\,\
H B <2
QTc Interval: 446 ms W A B (—; a 4{%
P Axis: 45.76©b ot? )2
QRS Axis: -27.110b %
T Axis: 33.63Cb
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