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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= |3 facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radio-aprés 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 prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
d@e Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N2 P19- 8583

OMaladje (ODentaire (JOptique __/ ~—[JAutres
Cadre réservé a |'adhérent (e) /} — —
Matricule : 35/ .................................. Société: ........ ){WA ........ \/I ‘).‘L(
O Actif ) Pensionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom IL/’L./ ......... o L
. Ay =D - rd ' A9
Date de naissance .....<./&4........ 2.0 ....~L . &

. =
Adresse ...Gede ... LAY

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : “\21/&9{/122,5"2’2' ')

Nom et préanom du malads . ....cuu.emmamimammimmsnssnnmisg e g z Age: ....................

Lien de parenté : (O Luiméme @ Conjoint :
Nature de la maladie :. % e VS { ‘R, ............................................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ......occoioiiiiiiiiciieeceece b S e eeaeeeeeeeeeeeeenmnnnne

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli,confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
5 R, ISP

Slgnatur‘e de I'adhérent(e] : ..... / . o

Le: ... Y S VAR T,
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

SOINS DENTAIRES Dute: | Naboredes | o e
Traitées Soins
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
L L MUY

|
[ -

MONTANTS | :
1 DESSOINS | l
[ j TORSR S R S R |
\
T
J /—_—\
i DEBUT ,

DEXECUTION
| i
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J FIN (
J DEXECUTION |
! e

ODF

PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature du i Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
.............................................................................................................. >
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE e,
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
L
e
MONTANTS
DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction) "
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—
DATE DU
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION
e e e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Umeprazore Z

Microgranules gastrorésistants (

PRESENTATIONS : o \
OMIZ® 20 mg: Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules A— |
Bofte de 28 gélules ——————
OMIZ® 10 mg: Boite de 7 gelules
Boite de 14 gélules
Boile de 28 gélules
COMPOSITION :
OMIZ* 20mg
Oméprazole 20mg
Excipients g.s.p 1 gélule
Excipient & effet notoire : saccharose
COMPOSITION :
OMIZ® 10mg
Oméprazole. 10mg
Excipients g.sp. eeeenee | Gl
Excipient a effet notoire : saccharose
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Inhibiteur de la pompe a protons (appareil digestif et métabofisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.
INDICATIONS :
- Chez I'aduite :
- En association 3 une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale,
- Ulcére duodénal évoluti,
-Ukéregawmévoluni
- (Esophag érowew"' ymp par reflux gastro-cesophagien,
- Traitement symp ique du reflux gastro h ass0Cié ou non & une oesophagite, en cas de ré 2 la posologie de 10 mg d'oméprazok
-Trmmmld‘enmnmdsmmdhmdmlespanenﬁmmwlhﬁmhmup,houdumiérmmnapasmm
- Traitement d'entretien des oesophagites par reflux gastro-cesophagien,

- SMome de Zollinger-Ellison,
i des lésions duodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoies est

—Trarlmenlmévmtﬂdeswymgasvn&ndenaiesmduttespahsmn-mﬂmmmmmnstérmmhspamamtrmmllgmmma
65 ans, d'uicére duodénal) pour lesquels un anti SpH

Chui‘um.ip-ﬁd‘ma Desophagite rosive ou ulcérative sy & pareﬂmg::.‘:.. phagi
CONTRE-INDICATIONS :

- Hyp ibilité a 'un des consti de ce médi

- En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (meédicament anti-infectiews).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLO} :

Mises en garde :
Enralsondelapresenoedesa(chame,umedvtamntnedonpasmminsemmdinmkrwewfrm de syndrome de malabsorption du glucose et du

galactose ou de déficit en sucrase ques rares).

Précautions d'emploi :

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affections chroniques du foie.

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

INTERACTIONS AVEC D' AUTRES MEDICAMENTS :

Avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectiew). Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en 4 votre médecin ou 3 votre pharmacien.

par jour,
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TICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
1r® o Wiy Ail L
avanic® 250 MG comprimé pelliculé

avanic® 500 MG comprimé pelliculé

vofloxacine ol
SANOFI 3

O itice avant de prendre ce
Route de Rabat -R.P 1formations importantes pour vous.
Ain sebad Casablanca voir besoin de la relire,

Taval\u: 5&')Dmgo cp gf' b7 rrogez votre médecin ou votre

“ ““ I“"“"" 'l“ llement prescrit. Ne le donnez pas
“““ ” “ OIre nocif, méme si les signes de
118001
=3 .|..\.W.u4ue l.'nEl mdeslrable. parlez-en d votre
médecin ou a votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
| indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

sanofi-aventis Maroc

se contient cette notice :
Qu'est-ce que Tavanic et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Tavanic
Comment prendre Tavanic
Quels sont les effets indésirables éventuels
Comment conserver Tavanic
Contenu de I'emballage et autres informations

QU'EST-CE QUE

ANIC ET DANS QUELS

EST-IL UTILISE

médicament s'appelle Tavanic. Il contient une substance active appelée
vofloxacine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom
antibiotiques et appartient plus précisément a la famille des quinolones.
e agit en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans
tre organisme.

anic permet de traiter les infections touchant :

les sinus

les bronches/poumons, chez les personnes atteintes de maladies

iratoires chronigues ou de pneumonie

- si vous avez une insuffisance cardiaque,

- §i vous avez eu un infarctus du myocarde,

- sl vous &tes une femme ou une personne agée, -

- si vous prencz d'autres médicaments pouvant conduire a des
maodifications anormales de I'ECG (voir |a rubrique intitulée « Autres
médicaments et Tavanic »)

Si vous &tes diabétique.

= Sivous avez des troubles du foie ou en avez eu par le passé

= Sivous souffrez d'une myasthénie (grande faiblesse musculaire).

Si vous n'étes pas certain(e) que I'un des cas ci-dessus vous concerne, parlez-en ISR

a votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre Tavanic o

Autres médicaments et Tavanic

Si vous prenez ou avez pris récemment d'autres médicaments, ou si vous
envisagez d'en prendre, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien, car
Tavanic peut modifier I'action des autres médicaments. Inversement, certains
médicaments peuvent influencer le mode d'action de Tavanic

Informez votre médecin en particulier si vous prenez I'un des
médicaments ci-aprés, car le risque d’effets indésirables peut augmenter
quand ces médicaments sont utilisés au cours du traitement par

Tavanic :

Les corticoides, parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une
inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d’un tendon
peut augmenter

La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux
saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira
des prises de sang réguligres pour contrdler la coagulation sanguine.

La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car

le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec
Tavanic

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la douleur et
l'inflammation, tels que I'aspirine, l'ibuproféne, le fenbuféne, le
kétoproféne et l'indométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
en cas de prise en association avec Tavanic.

La ciclosporine, ulilisée aprés une greffe d’organes, car le risque d'effets
indésirables liés a la ciclosporine est plus élevé,

Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, c'est-a

dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (antiarrhythmiques
tels que la quinidine, I'hydroguinidine, le disopyramide, 'amiodarone,

le sotalol, le dofétilide ou I'butilide), les dépressions (antidépresseurs
tricycliques tels que 'amitriptyline ou Ilmlpramlne} les infections
macrolidec 1618 01E & ot el
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Doliprane vitamine C’

Paracétamol 500 mg + Vitamine C 150 mg

com 3
Pal =500rng.Af:ideasourbiqm=150mg‘ ; —
FORMES et PRESENTATIONS :

DANS QUELS CAS UTILSER CE MEDICAMENT? A == |
ANALGESIQUE ET ANTIPYRETIQUE. 0 'DU -
Ce médicament contient du paracétamol et de k3 vtaming __L =
Il est indiqué en cas de douleur etiou fidvre telles que
dentaires, courbatures, régles douloureuses. s =S,
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7 —
Posologie
RESERVE A LADULTE ET A L'ENFANT A PARTIR DE 27 k6. POUR LE 2= N
T MOINS DE 27 KG, IL EXISTE D'AUTRES PRESENTATIONS uepmﬁ"\‘mé
- DELcc;r:lumeEDECNWA»DTREHMEN.
Chez I'enfant : il est im| if de respecter les définies en fon™™ 'ts._.
de I'enfant. Si vous ne connaissez pas le poids de I'enfant || Ay, DS
donner la dose la mieux adaptée, i e Aeui
La dose quotidienne de paracétamol recommendée st denviron 60 mgigie & L
4 ou 6 prises, soit environ 15nﬂkﬂhuhsh$hm-lou10mglkgw‘-\
SE CONFORMER STRICTEMENT A LA PRESCRIPTION MEDICALE Neur.
A titre informatif, la posologie est :
* pour les enfants de 27 & 40 kg (environ £4 13ans) : 1 comprime par ™= &
si besoin au bout de 6 heures, sans dépaser 4 comprimés par jou. "Snowler
* pour les enfants de 41 & 50 kg (environ 124 15 ans) : 1 comprime par™, &
si besoin au bout de 4 heures, sans 6 comprimés par jour Tengreler
Pour les adultes et enfants dont le poids est supérieur & 50 kg (4 9" oy
ans) La posologe usuelle est de 12 comptinés par prise, 4 ENouveler# oA, o Vin? 75
bout de 4 heures minimum. Il n'est généalement pas nécessaire & Spg .. Pesin ay
paracétamol par jour, S0it 6 comprimés. Cependant en cas de douleurs*S INteyoSF 10 dlg
avis de votre médecin, la dose totale peut ére augmentée jusqu'a 4 9 Ses it sy,
jour, soit 8 comprimés par jour. Par
NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 g DE PARACETAMOL PAR JOUR "
tous les médicaments contenant du paracétamol dans leur formule). ConPte dg
FREQUENCE ET MOMENTS AUXQUELS LEMEDICAMENT DOIT ETE Dy,
Les prises systémaliaues permetiont d évieles oscllations de douiey %4 de RguSTHE
+ chez lenfant, elles doivent tre réguliérement espacées, y compris 1™, cig :
préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures
 chez 'aduite, elles doivent 8tre espacées de 4 heures minimum,
MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION :
Vol orale. Boire immédatement aprés dissokuion compkéte du compi™ dang -
d'eau,
QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE "REN%
Vitamine C, comprimé effervescent 7 Doliprape
VCUS (OU VOTRE ENFANT) NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médi™ent g; .
* vous (ou votre enfant) étes allergique au paracétamol ou 4 N deg ;
comprimé effervescent, Constivants g,
* vous (ou volre enfant) souffrez d'une maladie grave du foie,

« vous (ou votre enfant) souffrez de calcul rénal.
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Doliprane vitamine C*

Paracétamol 500 mg + Vitamine € 150 mg

4—-———-_._4‘!-.-__

COMPOSITJON : ’
Paracétamol = 500 mg, Acide ascorbique = 150 mg, poy
FonmesaPRESENTATIONs ——

effervescent : Bofte de 16, PPV 18 D> 0
DANS QUELS CAS CE MEDICAMENT ? PE 16‘4&
ANALGESIQUE ET ANTIPYRETIQUE. 2 3
Ce médicament contient du paracétamol et de la vi Lo 3
Il est indiqué en cas de douleur etiou figvre telles que -
dentaires, courbalures, régles douloureuses.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7 TR—
RESERVE A L'ADULTE ET A LENFANT A PARTIR DE 27 K& POUR LES
PESANT MOINS DE 27 KG, IL EXISTE DAUTRES PRESENTA“ONSDEF'ARAGMQOL
DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMAGCIEN.

Chez l'enfant : | estimpératif de respecter les posologies définies en foncti\a gaoids
de I'enfant. Si vous ne connaissez pas le poids de I'enfant, Il faut le pese’™ e |ui
donner la dose la mieux adaptée,
La dose quotidienne de paracétamol recommandée est d'environ 60 mg/kg/jour. ‘*P&urir en
4ouﬁpmsssDnmwm15MgmmBInumou1Dmg{kgm hqm
SE CONFORMER STRICTEMENT A LA PRESCRIPTION MED!
A titre informatif, la posologie est :
-pmrlesenfamsdsﬂéwkg(enwmnsaﬁans) 1 comprimé Ny yeler
si besoin au bout de 6 heures, sans dépasser 4 com) méapar)o?:rm
* pour les enfants de 41 4 50 kg (environ 124 15 ans) : 1 comprimé par prise | TeNGy el
si besoin au bout de 4 heures, sans dépasser 6 comprimés par jour.
Mmm«mumrbmmmiwm(nmmw,,
ans). Leposologlausmlaaﬂdﬂﬂoompnmésparpﬂu arenouveler en cas '@
bout de 4 heures minimum. Il n'est généralement pas nécessaire de dépSSer Sgde
paracétamol par jour, soit 6 comprimés. Cependant en cas de douleurs douleurs plus i"Ses, gt gur
avis de votre médecin, hmmmmmmmuaagdeméww
Jour, soit 8 comprimés par jou
NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE49 DE PARACETAMOL PAR JOUR, (en ten®t Compte de
tous les médicaments contenant du paracétamol dans leur formule).
FREQUENCE ET MOMENTS AUXQUELS LE MEDICAMENT DOIT ETRE
Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillations de douleur ou de ®vre -
« chez l'enfant, elles doivent étre réguliérement espacées, y compris la nuit, de
préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures
« chez l'adulte, ellesdowentémespacéesderlhwms minimum,
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale. Bdmimnédammapresdbsomuonwmpléteduoompﬂmédammgramm
d'eau.
QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENPRE Doliprane
Vitamine C, comprimé effervescent 7
VOUS (OU VOTRE ENFANT) NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament si
* vous (ou votre enfant) étes allergique au paracétamol ou & lun des “Nstityants dy
comprimé effervescent,
= vous (ou votre enfant) souffrez d'une maladie grave du foie,
= vous (ou votre enfant) souffrez de calcul rénal.
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118006/la653a us avez un doute,

demandez pius u it inauuns o votre médecin ou a
votre pharmacien.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.
Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien,
Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez un
médecin.

lité de cette notice
lle contient des

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL sirop, ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

3. COMMENT PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER TOPLEXIL sirop ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL sirop, ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

ANTIHISTAMINIQUE A USAGE SYSTEMIQUE

(R. Systéme respiratoire)

Ce médicament contient un antihistaminique, I'oxomémazine.

Il est préconisé pour calmer les toux séches et les toux

d'irritation chez I'adulte et I'enfant de plus de 2 ans, en

particulier lorsqu’elles surviennent le soir ou pendant la nuit.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

Si votre médecin vous a informé d'une intolérance a certains

sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament

Ne prenez jamais TOPLEXIL, sirop dans les cas suivants :

= nourrisson (moins de 2 ans),

« allergie connue aux constituants, et notamment aux

antihistaminiques,
= antécédent d'agranulocytose (baisse importante d
blancs dans le sang),
« difficulté pour uriner d'origine prostatique ou aut
« certaines formes de glaucome (augmentation de |.
I'intérieur de |'ceil).
* en association avec certains médicaments (cabergol
quinagolide) (Cf "Prise ou utilisation d'autres médi
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMAN
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Faite attention avec TOPLEXIL sirop :
Mises en garde spéciales
La toux est un symptdéme qui peut avoir des origines
infections respiratoires, bronchites, grippe, allergie, a
coqueluche, irritation, etc
De plus, la consommation de tabac aggrave ou entret
toux.
En cas d'apparition ou de persistance d'une FIEVRE,
accompagnée ou non de signes d'infection (angine...),
paleur ou de transpiration, il conviendra de consulter
médecin traitant
Ne pas traiter par ce médicament une toux grasse. Da
la toux est un moyen de défense naturelle nécessaire a
I'évacuation des sécrétions bronchigues.
Si la toux devient grasse, s'accompagne d'encombremel
crachats, de figvre, demandez I'avis du médecin.
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronc
des poumons s'accompagnant de loux avec crachats, un
médical est indispensable.
|l conviendra de ne pas associer un médicament fluidifiai
sécrétions bronchiques (expectorant, mucolytique)
Pri i ‘emploi
En cas de maladie au long cours du foie ou des reins,
CONSULTEZ VOTRE MEDECIN afin qu'il puisse adapter la
posologie
La prise de ce médicament nécessite un AVIS MEDICAL :
= chez les personnes dgées :
- prédisposées aux constipations, aux vertiges ou a la
somnolence,
- présentant des troubles de la prostate,
« chez I'enfant en cas d'asthme ou de reflux
tri hagien,
* en cas de mal ues graves, d'épilepsie ;
PREVENEZ VOTRE MEDECIN avant de prendre cet
antihistaminique
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Diclo phama 5° Sgtmdg 52:";?1:‘:’ Diclo pharma 5™ —
75 mg injectables gastro-résiskants 1?0 mg suppositoires -
Diclofénac
sodique 75mg 50 mg 100 mg
Excipients q.s.p.3ml q.s.p. 1 comprimé | g.s.p. 1 suppositoire
INDICATIONS
Maladies rhumatismales & localisation articulaire : arthrite rhumatismale, ostéoarthrose. Maladies
rhumatismales 4 localisation extra-articulaire : périarthrites, bursites, tendinites, myosites, lombosciataigies.
CONTRE-INDICATIONS
Le produit ne doit pas &tre administré en cas d'ulcére gastrique ou duodénal, de graves troubles gastro-
entériques, de g durant I'allait d'insuffisance rénale ou d'altération de I'hémopoiése
ou en cours de traitement avec les anticoagulants.
Comme d'autres anti-infl non stéroi le Diclofénac est contre-indiqué chez les sujets
qui, aprés administration d'acide acétylsalicylique ou d'autres médicaments qui inhibent la ine

synthétase, ont présenté des crises asthmatiques, I'urticaire ou rhinite aigué.
De plus, il est contre-indiqué dans les cas d’hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac.
Enfant de moins de 15 ans pour les Injectables et les suppositoires et moins de 12 ans pour les comprimés
EFFETS INDESIRABLES

Surtout au début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro-intesti tels que é
diarrhées, flatulences.

Si mw plus graves se présentent (selles foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter
un n.

Rarement, on aura des manifestations allergiques telles que rash cutané, prurit, crises asthmatiques
et/ou réactions anaphylactiques ou anaphylactoides.

Quelquefois, on a enregistré des troubles du SNC tels que céphalée, excitation, irritabilité, insomnie,
asthénie, éblouissements.

En cas particulier dans les traitements prolongés, peuvent se présenter des oedémes périphériques,
une augmentation des transaminases, I'ulcére, des altérations de 'hémopoiese (leucopénie, thrombopénie,
anémie ), une insuffisance rénale, un syndrdme néphrotique, un mi %
Quelquefois, raremet, chez des sujets I'emploi des suppositoires peut déterminer I'apparition de
phénoménes collatéraux locaux et transitoires (brllures, ténesme).

POSOLOGIE

Comprimés gastro-résistants de 50 mg : Thérapie d'attaque : 1 comprimé, 3 fois/jour.
Thérapie prolongée : 1 comprimé, 2 fois/jour (le matin et le soir) ; dans certains cas on prévoit une
réduction de la posologie).

Administrer durant ou aprés les repas (le petit déjeuner et le diner)

Suppositoires de 100 mg : 1 suppositoire, 1-2 fois/jour.

La thérapie rectale peut étre associée a la thérapie orale : 1 suppositoire, le soir, et 1 comprimé de
50 mg lors du petit déjeuner.

Ampoules injectables de 75 mg : 1 ampoule/jour par vole intramusculaire pendant 2 jours puis passer
aux comprimés ou aux suppositoires.

PRESENTATIONS

Boite de 20 comprimés gastro-résistants de 50 mg.

Boite de 10 suppositoires de 100 mg.

Boite de 6 ampoules injectables de 75 mg.

Boite de 2 ampoules injectables de 75 mg.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
LISTE Il

j e
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