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e i 9 Déclaration de Maladie : N° S19600204
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie .
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Maladie D Dentaire D Dptique D Autres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Cadre réservé au Médecin

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 & joindre a la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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L'entente p able renseignée par edecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
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Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins. Nature ama
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dresses Mails utiles

gclamation : contact@mupras.com
ise en charge Tpec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Docteur Badia MOUFID 300 ae135 a)jg-i4all

~~ Médecin i
Médecine Générale olell bl

- Diplémée en Gynécologie Obstétrique aalsill g el s i Balgti-
(Université de Besangon - France) (Lessi s = Ggausil 3 Qaala)
- Diplémée en Echographie saalls Lanidll b Bl
(Université de'Dijon - France) (L yé - 9o Gaala)
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— ZITHRO - &

azithromycine |
POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Azithromycine (DCI) dihydrate
- Comprimé 500 mg, boite de 3 comprimés |
- Poudre pour sachet & 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets \
- Poudre pour sachet a 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets ¥
- Poudre pour sachet & 300 rhg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour sachet & 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml, 1 cuiliaré]mesure est égale a 5 ml équivalent & 200 mg.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes & germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie & I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit étre signalée immédiatement &
votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques surverLes lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.

- En 'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

* insuffisance hépatique, + prise concomitante d'autres médicaments,
» antécédents allergiques, * grossesse,

* manifestations cutanées a I'origine allergique, « allaitement.

EFFETS
- Troubles | " ““minales.
- Manifesta UTAv

POSOL! y

Se conforr “CT N°

- Adultes ( Zrr
- Enfant de Hnm 590mg (T

COMPrimey

~—MODE D
* ZITHROMAX . Jant ou en dehors des repas.

500 mg en une prise par jour pendant 3 jours.

+« ZITHROMAX suspensiun—
- Agiter le flacon '::znte:'am weyolter 9 ml d'eau froide et non gazeuse au contenu du
flacon en utilisant le tube g 6 n agiter jusqu'a ce que la poudre soit bien diluée.

- Aprés reconstitution, la sus © | 18000 25050 température ambiante pendant 5 jours.
- 1tna carinmia at iina millldre ARSEEISES-— 2 la bolte nour mesurer la auantité de orodu




