RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : D Maladie C] Dentaire [:] Dptique G Autres

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

. . - N _— " ) Cadre réservé a I'adhérent (e) -
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie A
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. A ) N
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif [:] Pensionné(e) O Autre/ ......... A |, TR, T S, T SO AN

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prenbm

que pour tous les actes effectués en série. - e .

Date de naissance : 5y

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

s0ins. Adresse :

Pharmacie : .
= Les vignettes des médicaments doivent étre bligaerMin‘tsaux rdonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une fa tw I ptarmegie doit gtre jointe.
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire Affection longue durée ou chronique :(() ALD((J ALC  Pathologie : oooooeeeeeeceeeceeceeenn, T

= En cas de r-nthl‘ases ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; P :
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obligatoire avant le début de traitement. -
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. o ;
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = /
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: A : - - ; : : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - Le - / /

mais. Signature de I'adher‘ent[e} ...........................................

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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O ks 5mg et 10 mg I”IIII

I

_Medizapn 75 | ~Medizapin 10

25mg | ___‘ngi,__l;_ Smg 10 mg
ctose, Hydroxypropylcellulose faitiernent substituée, Hydroxypropylcellulose, Cells e BT
te de magnésium, Eyﬂmzypmpyimélhyicellulose. Tale, Propy! bncpiiym: l};cu PE:]Iﬁh;Lm microcristalline,

Aulres excipients Oxyde de fer jaunc Dicydedetinne | Diomydedetfiame | B
r AT T 1 _ Omde deferrouge | nyd); de fer jaune Dioxyde de titane

% TIONS: - =
Comprimés pelliculés « NON SE:»_AI!LE.S » 42,5 mg, boite de 10 et boite de 30

imés pelliculés « NON SECABLES » i 5 mg, boite de 10 et boite de 30
CC"""’WH? imés pelliculés « NON SECABLES » 37,5 mg bote de 10 et bote de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 1 10 mg, boite de 10 et boite de 30

mmgmummm H
MEDIZAPIN est un agent antipsychotique, indiqué dans le :
« Traitement de la schizophrénic.
* Traitement des épisodes Maniaques n}ndénh A sévéres,
* Prévention des réidives chez les patients présentant un trouble bipolaire, ayant 4 répondu au traitement par l'olanzapine lors d'un épisode maniaque

POSOLOGIE ET M D’ADMINISTRATION :
Voie orale, pendant ou en dehors des repas.
Adulte : . -

« Schizophrénie : La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour.
« Episode maniaque : La dose initiale est de 15 mg par jour en une seule prise en monothérapic ou 10 mg par jour en
« Prévention des récidives dans Je cadre d'un trouble bipolaire  la dose initiale recommandée est de 10 m;;::? ——
La posologie journaliére geut étre adaptée en fonction de I'état clinique du patient entre § et 20 mg par jour,
« Insuffisants rénauffev'ou hépatiques : la dose initinle recommandée est de 5 mg par jour.
« Patients figés : Une dose initiale plus faible (S mg par jour) n'est pas indiquée de figon systématique mais doit éure > )
5 ans et plus lorsque des facteurs clinigues le justifient q it éure envisagée chez les patients fgés de

ANDICATIONS ;
Hyperse ité & l'olanzapine ou & I'un des excipients,
+ Paticats présentant un risque connu de glaucome & angle fermé,
« Enfants et adolescents de moins de 18 ans,
* Patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrdme de malabsorption du glucose et du galactose
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI ;
+ Une surveillance clinique appropriée est recommandée chez les patients d
d'un diabéte.
* Lors de larrét du truncmm:ﬁ:rkMEzl';’-‘\PlN. une réduction progressive des doses doit ére envisagée.
* La prudence est recomman ors de la prescription de MEDIZAPIN chez des patients prés ¥ s L
mumn“um el en rapport v e sysbme choinergique pa présentant des symptdmes d'hypertrophic prostatique, d'iléus paralytique ou de
» L'administration de MEDIZAPIN & des patients parkinsoniens atteints de psychoses médic uses (agonistes d
« Lors d'un traitement antipsychotique, l'amélioration clinique
surveillés pendant cette période. i 10
« En rais ence de lactose, est contre- , ' " di Iab,
d::;{ r;:.:;:“dlc;mréumc ontre-indiqué en cas de galactosémie de de ption du glucose et du galactose, ou
« La prudence s'impose chez les patients présentant une élévation des ALAT et/ou des ASAT, chez les patients présentant des
atteinte hépatique, chez les patients atteints d'une insuffisance hépatique pré-traitement et chez les patients traités par des médi

iabétiques et chez les patients ayant des facteurs de risque pouvant favoriser le développement

Fr " TRIQUES) n'est pas di
u patient peut nécessiter plusieurs jours, voire plusieurs semaines. Les patients doivent étre étroftement

signes et des sympidmes évocateurs d'une

iques.
ques.
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