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

Conditions générales :

- Le cadre réservé i Vadhérent doit étre 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 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série .

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soIns

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

n 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

. 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 P'opticien sont a joindre a [a feuille de soins.

Réeéducation :

" 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  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 tre jointe a 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 :

2 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois J

Adresses Mails utiles
] Réclamation contact@mupras.com
0 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 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage

A:A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

Déclaration de Maladie -

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-694706 '
& d’ Actions Sociales .
de Royal Air Maroc /'1 a9 W _;{ ‘
/ Fi -
. 2 - BB
&Maladle U pentaire O Optique / OAutres
Cadre réservé a I‘ad’,}eren (e M
Matricule : = Société : - - QJ% esressdsesissasicnnes i
[:] Actif @ Pensionné(e) = [LJ AuUtre [«oreeesii e }
é%é |
Nom & Prénom ;--eemedabn bl g 1&} U 77 64 6#@20 MN.{ . }
Date de ndiSSanCe 43 q ] Z PR
Adresse - -2—' 3 E /’Qt/é ]ﬂ Al C{ ffé Ng i
Tél % ?’ Eég'zj i Total des frais ongages - Dhs
7
— ~eREOUTE
Cadre réservé au Medecm' AT e - )
mMF !F- ,. ch,‘_.‘u"-t-
Cachet du médecin : N0 ual ER
Date de consultation 5&9 /6 / LZ'Z/ % ‘\’ [}
Nom et prénom du malade ;- @/U\ \‘31 g e H e SR ¥ - R
Lien de parenté : ui,)n g ¢ D Enfant ] é‘l
Nature de la maladie 287 L}"GL&E,,, e RULAUPI
En cas d'accident préciser les cause e lit;;niﬁrﬁ"s : b
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére con da:eu ccm#bmr-r fos anf!»;zz&\me t% sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle - |

J'atteste

avoir pris connﬁsg fde la clause relative a la p})
e 7 Le:

Fait & :

Signature de I'adhérent({e)

ey} J
déclaration. Je déclare

78, Ll2.

sur I'honneur l'exactitude des rlerﬁlgWﬁ ﬂop&
téctfon det




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honaraires | | attestant le Paiement des Actes

¥ o5 EXECUTION DES ORDONNANCES :
AQ 'uzfi;[;ii:;mien Date Montant de la Facture
N ) M S

-  ANALYSES - RADIOGRAPHIES . \
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN

O'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE P

H CCEFFICIENT
: s DES TRAVAUX

. __AUXILIAIRES MEDICAUX . ,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC iM A" des Honoraires

MONTANTS (
DES SOINES {

[Création, remont, adjonction) — WER—_
--------------------- Foncuonnel. Thérapeutique, nécessaire 8 la profession
T ——— =
/ DATE Dt
DEVIS
J

VOLET ADHERENT 5

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

M
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Efficort® Lipophile 0,127 %, créme

Acéponate d'hydrooortisone
Tube de 30 g

| ; FIVR 2024

\ PPV 37,80 DH
CREME LIPOPHILE EFFICORT* Lipophile 0,127 %, crime
Tubede309 t{,‘j
C|

[N

6118000020431

Veuillez lire nﬂentlvement cette notice avant d'utiliser ce médi car elle ti
« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien. —

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit..Ne-le-donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les
signes de leur.maladie-sont identiques aux votres.

- Si vous ressentdz un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

it des informations importantes pour vous.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce qu'EFFICORT LIPOPHILE 0,127 %, créme et dans guels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser EFFICORT LIPOPHILE 0,127 % créme ?
3. Comment utiliser EFFICORT LIPOPHILE 0,127 %, créme ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver EFFICORT LIPOPHILE 0,127 %, créme ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QU'EFFICORT LIPOPHILE 0,127 %, créme ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
Classe pharmacothérapeutique - code ATC : DOTAC16.

Ce médicament est une créme contenant de |'acéponate d'hydrocortisone.

Ce médicament est un dermocorticoide d'activité forte

Il est indiqué dans certaines maladies comme |'eczéma, le psoriasis, les allergies cutanées

Mais votre médecin peut le prescrire dans d'autres cas. e



REXABAN' 15mget20 mg
primés pe liculés
Bmtedl 14,28 et 42 !15 mg
Boite de 14, 28 et 56 (20 mg
- Rivaroxaban
'w Ce médicament fait lobjet d'une Identification rapide de nouvelles informations
relatives & la sécurité. Vous pouvez ycomamfmngmmnm«(ﬂmmmlequevousobmmvmnﬁndmmd
déclarer leseﬂe\s indésirables.

Lingestion de ce doit étre i sulvie par une prise d';

Sindces i vous donner le " R ®
saire, votre aussi vous donner le comprimé écrasé
Prenezle{s)wnpﬂmé(!)dnqu!)w?{vsqu'aoequevwemédecinm 28§:§ v 15 ma
Essayez de prendre le(s fixe chaque jour afin de ne promy
lemPsvwsdevm iy
mrpspﬂ" A a:&l‘:qa“md;‘:m ené & la normalul'
ue Tam ‘aid
Mmﬂta Immdnquée par votre rnédeci "

mﬂzomgwmn’nmd&
in si vous avez pris trop de

< Veulllez lire attentivement [intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des inft

importantes pour vous.

- Gardez mmmwﬂezmbedndemﬂim
- 51 vous avez d'autres us d  votre médecin ou & votre pharmacien.
Cemem:mmaem pemnmlanmtpmak. Nekdnnnezpasadnmru personnes. [l pourrait leureuenoclf méme

les signes de leur maladoe sont identiques aux

SI I'un des effets indésiral s bles devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,

N&iﬂﬂ“

-qm«mmmu
informations.

’ S unmnmwwuﬂ

utilisé ?
connaitre avant de REXABAN® 15mget20mg 7
REXABAN® 15 mg et 20 mg ?
indésirables

1

2

3- Comment prendre
4 - Quels sont les effets ?

5 Comment conserver REXABAN® 15 mg et 20 mg 7

6- Informations supplémentaires
1= WET-CEQUEREIIM' 5

Clas: ol

g ummnmusouausssru.uwsn

rmaC pey
mmliunedassede

=1 [l

us oubliez me*! gl

o un comprimé wwunwmﬁnmwmm—-- 7

mmpnmg'::r!mledésqoemusvouaenapmmih T

dose que vous avez oublié de prendre. Prenez le comprim

traitement en prenant un comprimé chaque jour.

- Si vous prenez un comprimé de 15 mg par jour

vous vous en apercevez Ne prenez pas plus de comy
vous pouvez prendre deux comprimés de 1

et

Sivous arétez de prenre REXABAN 15 mg et 20mg.
N’m!te!pusd!pmndmlaabmmmmd’ab"oqfdm
Si vous avez d'autres questions sur |'utilisation de ce médi

‘ bloquant un facteur
facteur Xa), MUMIMHWJN nngafnfmerdu l:aillotsa(gc“nde.\‘rt BO1AF01).
_mmmmsummemawﬁeﬂhumﬂImuﬂllsédreahdukepou:

cervray fhccident Vascuhawe-Gértbeal ou AVC) ot dans
7 d'une imégularité du rythme cardiaque appeiée fibrillation atriale

laire.
. Tralter les caillots nngums qui se sam formés dans les vﬁnes de vos jambes (thrombose veineuse profonde) et dans les
vaisseaux sanguins [embolie de caillots sanguins dans les

vaumux devns et/ou de vos poumons.
2-QUELLES mnounmnmummumnnmr

Iesautresva&m sanguins de votre corps i vous

mmmssmanm:
- msemdhmauﬂumbwwarmdﬁmmmmmmmmm médicament.
-ﬁmmwmﬁﬁesnwmmmﬁ

4- mm&mmm!

des

s les Rexaban peut p quer des effets nal iennent pas systé
m;: médicaments du méme (les

autres ques), ce peut provoquer des J

chte sourduine de ls =
g’:s:onmle(duj M:mnmas;ﬁmmummwhm
P un
é i vous pré T'un des effets sulvants

Prévenez
= saignement abondant ou
. anormales m fatigue, paleur, mal de téte, i

douleur dans la ou de mlss‘z:ﬂduu
surveiller plus étroitement votre santé ou de modi votre traitement.

Enﬂlunnmm mm‘&;m deslﬁkmsdu bouche oules
-une intense et ou mquempavezzmpie dansla ou
Stevens-Johnson / ). La b stuhm(mowﬁﬁ

- Si vous avez une maladie '
(par exemple un uké‘fe de Ics:nmar. une nlessureuu un s&wmem dans le cerveay, une mtefvmﬂm :Flrurgicale récente du
cerveau ou des yeux

- Si vous edi écher la fc ion de caillots sanguins (warfarine, apixaban ou
héparine par sauf lorsque vous :}ungud'eummanumagmmouﬂmwwm abordméﬂeileou
v;dneuseplrhqmlledemépaﬂgemmadmuu hmamomlmwem
- Sivous u gr
Si vous étes enceinte ou si vous allaitez.

votre médecin.

&mhﬂhﬁ!‘mdﬂa

Rﬂmamnﬂanam REX mg_

Adressez-vous A votre médecin ou avant de ce médicament.

- Sl vous présentez un risque accru de saignement, ce q pwrmltémlecasdanslesmmonsmam
fonction rénale peut avoir

pidermiqy
dnpersonntsurwow)

nr&nimnﬂdlammwmuml&upﬂonmnéghninﬂmmmdsmmm anomalies

et maladie sy DRESS). La fi cet effet i est trés rare (jusqu'd une

mmtm)

indésirables

gorg:dlth‘maamu urticaire et difficultés
aummmmdgmmm sont trés rares (éactions

anaphylactique ; pouvant toucher jusqua une personne sur 10000) et
m.smmm pnmm:nucher?pemvmsmwm. il
fﬁqtgemlpmnmﬁmudmr ’ilpusonnewlo

dunnmbmd.es mugesduwlesangpuumeﬂmhuumpalewdehpnunﬂbhmwun

|r\&ﬂﬁmrén|hsé¢im.ﬂfﬁndewme nce sur la i
agir dans

pouvant

= sai dans reswﬂncmltslf\tmns.ﬂgnmnt urogémml[ycomplls sang dans les urines et menstruations (régles)

-ﬂmmdmmﬁummnsamirhmﬁcﬂmnmm i
héparine: tousi wmummﬂmmﬁnﬂkwvﬁmwr
Mwmmmhmmm

wmbm{ywnpﬂssﬂwmw du blanc de Ieil) ;
des tissus ou bleus);

-muavecupxmﬂmn }desang

sang-mnmauniwaudehpeauousousllpeau

suite & une
-wmmmwummaurﬂmudehria!dﬂm

mm"
: ..m.m..desm{pouvam se voir sur les analyses demandées par votre médecin) ;

ntmubhs
-prusionam élevée, non dlée par un e X2

ladie de I'e oude lntestin i i des ins ou de l'estomac,
wlﬂhmmmdermopfng:wndué xsmmphagm[mmm&swdﬁulmmmlmophagej
mlks:unhnudesvismmlgumdufmd I'ceil (rétinopathie]

p p ou antécédents de saigy dans les poumons.

ﬁvommzunenwemrdlmlmﬁcmle.
- Si votre médecin considére gt ériell bie ou si un autre traitement ou une intervention chirurgicale

mkwﬂmnngw- de vos poumans est prévu.
gfu\n MMWldemmummmmmmm
umédkunmmﬂmnémmde\ms

stmdwa!ueuﬁé(e)

Si vous devez bénéficier

- Il est trés | vous ' édi -.n..mmamummwmmmwmamrmm
implique I'utilisation d'un cathéter ou une injection dans votre colonne vertébrale

ou rachidienne ou pour [ d'un calmant, par ex.)
rrm ?’m indiquée par votre médecin avant et aprés

vflém
rhdemll'mm envled:vmﬁrwmhmmﬂpaﬁmdmhh

ymptomes pouvant étre des ser fors du passag
posiﬂon );
mﬂhmﬂﬁlfmmhum)mﬂmmmw
- éruption cutanée,
fors des analyses de sang.

W&Mbﬂde:mwyﬂ'u
Peu fréquent mMﬂusqtﬂ1pemw1wl
4 lintérieur du crane
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Cétirizine
. Comprimés pelliculés sécabl
* Veuillez lire attentivement I'Inl?gmlné de cetie notice avant de prendre
+ Gardez cette notice, ez avoir besoin de la relire.
+ Si vous avez toute auma qussnon si vous avez un doute, demandez
ou & votre pharmacien, 180001360049

“Cem vous a été p L 1t prescrit. Ne le donnez jal
cas de symptomes ldantiques cela pourrait Iul ‘btre nocif,
-Silundesaﬂanlndéekabbu mésmvuousivous
dans cette notice, parlez-en a votre ecin ou a votre phai C——

—

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT f -
Composition qualitative et quantitative : 7 ——
Comprimés : %—u
CETIRIZiNE {DCI) DICHLORHYDRATE i s

Excipients. ol EDS i 55 v s § e

Forme hll‘mmuﬂ

Comprimés : rimas pelllculés sécables.

Boites de 15 et de 30 comprimés .

Classe pharmaco-thérapeutique : o——

nergique (code ATC : ROBAEQT).

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Contrairement aux ‘nuhlstamlnlquea plus anciens, VANTEC® n'a pas d'eflets atropiniques ni, dans la
majorité des cas, d'effet sédatif.

[ r?ch utilisé dans le traitement des manifestations allergiques diverses : rhinite ou conjonctivite allergiques,
u ire,

ATTENTION | -

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament ne doit pas étre ulilisé dans les cas suivants :

- Hypersensibilité connue & la Cétirizine ou & I'un des composants ;

- Cas d'insuffisance rénale grava

- Enfants de moins de 6 a

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Des ptémullom sont nécessaires en cas d'épilepsie ou d'antécédent de convulsions.

Bien qu'aucune interaction nette n'ait été constatée avec I'alcool, évitez la prise de boissons alcoolisées
pendant le traitement,

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

Compte tenu des données de Phannacocinéﬁque de pharmacudynamie et du profil de tolérance, aucune
interaction avec la Cétirizine n'est attendue ni connue a ce Jo

:&ttgg; d'absorption de la Cétirizine n'est pas diminué par allmantauon bien que la vitesse d'absorption

uite.

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

Grossesse :

L'effet de ce médicament pendant la grossesse est mal connu : seul votre médecin peut évaluer le risque
éventuel de son utilisation dans votre cas.

Allaitement :

Ce médicament passe faiblement dans le lait maternel. Cependant, il est préférable de ne pas I'utiliser
sans avis médical pendant l'allaitement.

92533-02




Si vous utilisez SAFLU pour le traitement de votre asthme,
SAF LU®50:125 et 250 votre médecin souhaitera vérifier réguliérement voT:;
Suspension pour inhalation. gtie: cg:lqu:’.l i i i
- 4 votre asthme ou votre essoufflement s'aggrave
Fluticasone + Salmétérol ltaz votre médecin immédiatement. ggrave,
Si vous enlendez des sifflements

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination : " "
SAFLU® 50, 125 et 250, pour inhalation.
Forme ue et tions:

Suspension pour inhalation, bolte de 1 flacon de 120 doses.

T Composttion:

Principes actifs s.l:EIT

te do fluticasone :quantité :
equﬁmm- B Tuticasane (DG 50ug | 125ug | 2501

Salmétdrol (DCI) xinafoate :

quantié équivalents en saimétérol | 2549 | 25w | 25
Exciplents : q.s. pour une dose.
lasse

Cl T

Le aﬂﬁbma- imétique bronchodilatateur de
durée d . Les rs aident & garder

les ouvertes, Cela permet de faciliter l'entrée et la

sortie de lair dans les Leffiet dure au moins 12 heures.

Lmnp(onele {ie fluticasone est un corticoide qui diminue
linflammation &t I'irritation dans les poumons.

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
indi 3

Indications :

Votre médecin vous a prescrit ce médicament pour aider

& prévenir certaines respiratoires tels que I'asthme.

Vous devez utiliser SAFLU tous les jours comme indiqué

par votre médecin.

Cela permettra de contrbler correctement votre asthme.

SAFLU permet d'éviter la survenue d'essoufflement et de

sifflement. Il n'agit pas lorsque vous avez déja un
nl ou un atﬁlemenl. NS ces cas, vous devez

utiliser votre médicament bronchodilatateur dit « de secours »
d'action rapide et de courte durée, comme le salbutamol.
%mmmﬁmma&m;

ontre-indications :
Ne prenez jamais SAFLU si:
* vous étes allergique au xinafoate de salmétérol, au
propionate de fluticasone ou & l'autre constituant de ce
médicament le norflurane (HFA 134a).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

si vous avez des problémes médicaux tels que:
* Une maladie du coeur, y compris un rythme cardiaque
mégulier ou trop rapide,
Ine hyperactivité de la thyroide,
artérielle

pression élevée,
- Du clabéle (SAFLU paut‘

TR T
« Lorsque vous-utilisez le

plus importants,
si vous vous sentez plus souvent Oppressé au niveau
de la poitrine ou si vous avez plus souvent besoin
d'utiliser votre traitement bronchodilatateur de secours,
continuez & utiliser SAFLU sans augmenter le nombre de
bouffées de SAFLU. Votre état respiratoire pourrait
s'aggraver et vous pourriez alors étre davantage malade.
Dans ce cas, consultez votre médecin, car il se peut que
vous ayez besoin d'un traitement supplémentaire,
Instructions d'utilisation
« Votre médecin, votre infirmier (ére votre pharmacien
devront vous montrer comment utiliser votre dispositif
diinhalation. lis vérifieront comment vous l'utilisez & ue
visite, Ne utiliser SAFLU cormectement ou comme vous
l'a volre médecin pourrait limiter son efficacité pour
traiter votre asthme.
» Le médicament est contenu dans une cartouche
pressurisée insérée dans un applicateur en plastique
muni d'un embout buccal.

cation du fonctionnement du dispositif:
¥ sitif pour la premiére
fols, testez son bon fonction . Reftirer:
de I'embout buccal en pressant doucement les cotés,
entre le pouce et I'index et lirez-le.
» Afin de s'assurer qu'il fonctionne, agitez le bien,
éloignez I'embout buccal de vous et appuyez sur la
cartouche pour libérer une bouffée dans I'air. Répétez
ces étapes, en agitant bien le dispositif avant de libérer
chaque bouffée. Si vous n'avez pas utilisé volre dispositi
depuis une semaine ou plus, libérez deux bouffées de
E’rgduil dans l'air.
lisation du dispositif:

Il est important de commencer a respirer le plus
lentement possible juste avant d'utiliser le dispositif:
1. Tenez vous debout ou assis quand vous utilisez
votre dispositif.
2. Retirer le capuchon de I'embout buccal. Vérifiez
I'intérieur et 'extérieur de 'embout buccal afin de vous
assurer que celui-ci est propre et ne contient pas de
corps étranger.
3. Agitez I‘sppareil 4 & 5 fois afin d'éliminer tout corps
étranger et d'assurer le mélange des composants de
la suspension contenue dans le flacon
4. Tenez |'appareil bien & la verticale en 'plar,ant le
pouce a la base, sous I'embout buccal. Expirez autant
gua vous le pouvez.

. Placez 'embout buccal dans votre bouche entre
les dents, Fermez les lévres autour. Ne mordez pas
I'embout buccal.

6. Insplmzapar la bouche. Juste aprés avoir commencé
A inspirer a travers le dispositif, appuyez ferr t
vers le bas sur le haut de I'appareil pour libérer une
bouffée de médicament, tout en inspirant régulierement
et profondément.

7. Pendant que vous retenez votre respiration, retirez
le dispositif de votre bouche et vos doigts du haut de
I'appareil. Continuez & retenir votre respiration durant
guelques secondes, autant que vous le pouvez.

. Attendez environ 30 secondes avant une nouvelle
inhalation puis répéter les étapes 3 a 7.

9. Ensuite, rincez votre bouche & I'eau en la recrachant.
Ceci permettra d'éviter I'apparition d'une candidose
ou d'une voix rauque. 1 -

Ut VOUS Prescrire U o x
g.?mmmf (tel que i SAFLUzsa,@;:-::C

i vous avez d'autre¢ Su: i
dispositif, demandez o gt el ity
ou & votre pharmacief oses

. EFFETS NI

me tous les meé:

des effets indésira
systématiqguement ch

a’\i’I‘r::I clsi prevenir I'a:::? |J uj
controlant vors, asthy ©' 1
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U g de été rapportée

+Une augmentation dy thumes a

chez les patients al de -

chronique obstructive (BPCO) traitée par I'association

g&“mm”&cnmétm de 1 10
uents (al nt moins personne sur 10);

+ Candidose de la bouche et de )

la gorge

Egalement langue el gorge irritées, et voix ue. Rincer
votre bouche avec de I'eau et la cracher immédiatement
vros chaque prise peut parmettre d'éviter ces effets,

'otre médecin peul vous prescrire un traitement
alggﬁrglqual;iwft‘ar snlgaer la candidose.
. eurs el inflammations des articulations, doule
p sy s, douleurs
Lexahes agaras

s effets indésirables suivants ont également
rd:s M;%amawn salmeterol / i et?nl:

a Broncho-Pneumopathie Chroni

Ogumcﬁve (BPCO): tn
+ Pneumonie et bronchite (infection respiratoire). Informez
mﬂnmm . nlmch ranm( fun des - lﬂlﬂ\raru
quan les crachats augmentée, modification de |
coloration des mm'ﬁ%m frissons, "

h , a

la toux, augmentation de la géne respiratoire.
+ Ecchymoses (bleus sur |a peau) et fractures.
;nﬂa:nmutionl des sci‘rau;u un!:“nw tenm de

santeur au niveau de la L s et les
yeux, parfois aeeompaglrre d'une douleur pulsatile),
* Diminution de la quantité de potassium dans votre sang
(qui peut se mnnnu.-.tnrpa; des palpitations, une faiblesse

musculaire, des crampes).

peu (; moins de 1 personne Sur 100);
« Augmentations du taux de sucre (glucose) dans votr’;
sang (hyperglycémie). Si vous avez du diabéte, des
con s plus fréquents de volre taux de sucre dans le
sang et un ajustement possible de volre traitement anti-
diabétique peuvent éire nécessaire.
« Cataracte (opacification du cristallin de l'oeil provoquant
généralement une géne visuelle).
* Accélération rapide du rythme cardiaque (tachycardie).
+ Tremblements et rythme cardiaque rapide ou irmégulier
(palpitation: el paademoment sans gravité et




