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Codoliprane

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION'

400,00 mg
Phosphuw de codeine hémihydraté ..... 20,00 mg
(Quantité mrrcspondlnlhcudcmc base) 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme de terre, povidone, pour un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

= DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I’adulte des douleurs d’intensité modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS !;TRE UTILESE, ﬁauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la bupré e la ou de la cine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L AVIS DE ‘-’UTRF MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d’expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets Agés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médi de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

N BIINITTOmE PR AU Rg INTERACTIONS
AF S ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Ne¢ . u la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
sy PPV:22DH20 'EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
i PER:12/23

LOT:K3614 £. D’autres médicaments en contiennent.

Aximales conseillées (cf. posologic).

UL
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Service de Radiologie et d'imagerie diagnostique et interventionnelle
Mr WADEH M'hamed 02/03/ 2022

SCANNER DU RACHIS LOMBAIRE

INDICATION : TRAUMATISME.
TECHNIQUE :

Acquisition spiralée millimétrique sans injection de PDC avec
reconstruction MPR.

RESULTATS :

* Courbure lombaire respectée.

* Fracture-tassement antérieure stable de L3 (< 50% de la
hauteur vertébrale) sans atteinte du mur postérieur.

" Absence de recul du mur postérieur.

" Absence de fragment intra-canalaire.

* Canal lombaire de diamétres antéro-postérieurs normaux.

" Corps vertébraux de hauteur et de signal normaux par ailleurs,

" Arthrose somatique étagée.

* Absence de pincement discal significatif décelable.

* Bombement discal global a I'étage L4-L5 et L5-S1, sans saillie |
focale nettement décelabie, réalisant une empreinte sur la
graisse épidurale antérieure et foraminale surtout a droite
réduisant secondairement Je canal lombaire.

" Respect des parties molles para vertébrales.
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Service de Radi¢logie et FRAEFH qia‘_gnosthue et interventionnelle

N°: C1151/2022

Patient Médecin traitant Date de consultation
M. WADEH M\'hamed ZAROUF Rabiaa 02/03/2022

Agsurance P.C. N° !

MUPRAS |

LIBELLE Qté Prix U. Montant |

TDM RACHIS LOMBAIRE OU LOMBO-SACRE 1 1 500,00 1 500,00|

Montant Total 1 500,00 Dhs

Arrété la présente facture a la somme de :

MILLE CINQ CENT DIRHAMS ET ZERO CENTIMES

Edité le : 02/03/2022 3 09:25 |
Par : ibouhadou
09 00 ;

0621

INGERNAY Baall @idM@oual Casablanca — Maroc - / Tél : +212 522641400 — Fax : +212 522860897/

Brhd3 iRrsunrfnartbr fasianetoMerdontact@internationalclinic.com / Patente: 37
Tél: -!-212 522641418 , +212 522641419 - Fax: +212 522860876 - Email: radiologlo@lntemaﬂonalcllnlc ma




INTERNATIONAL

clinic

FACTURE

N°: C1149/2022

LIBELLE

Patient Médecin traitant Date de consultation
M. WADEH M'hamed ZAROUF Rabiaa 02/03/2022 |
Assurance P.C. N° |

MUPRAS

Qté Prix U. Montant
‘ CONSULTATION (ZAROUF Rabiaa) 1 300,00 300,00
Montant Total 300,00 Dhs
’ Arrété la présente facture a la somme de : .
|

TROIS CENT DIRHAMS ET ZERO CENTIMES
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Edité le : 02/03(2022 a 12:08
Par : lgnnour
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~ 102, 103 Boulvard Anoual Casablanca — Maroc = / Tél : +212 522641400 - Fax : +212 522860897/
E Email : info@cliniqueinternationale.com - contact@internationalclinic.com / Patente: 37987845 - IF: 40432045



INTERNATIONAL
Clinic

FACTURE

N°: C1159/2022

Patient Médecin traitant Date de consultation
M. WADEH M'hamed BARGACH Zoubida 02/03/2022 |
Assurance P.C. N°
AUCUNE
LIBELLE Qté Prix U. Montant

CONSULTATION (BARGACH Zoubida) 1 400,00 400,00
Montant Total 400,00 Dhs
Arrété la présente facture a la somme de : I
QUATRE CENT DIRHAMS ET ZERO CENTIMES |

I Edité le : 02/03/2022 a 12:05
o Par : njad
B
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