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

~
Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

*  LU'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.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :
®  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 I'opticien sont a joindre 4 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 es
obligatoire avant le début de traitement,

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 1

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a 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
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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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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BELMAZOL® 20 mg

mmrwammmﬁmumeum

des sur votre

Si vous avez d'autres questions, nmmmmmmmam
nﬁmmimﬂnﬂn

Ce vous a # N I donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme

en cas de symptbmes identiques, Gpr cela pourrait lui étre nocif,
Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.

s) POSOLOGIE USUELLE

+ Adulte ;.

Traitement des ulcéres duodénaux : 1 4 2 géluies de BELMAZOL® 20 mg par jour pendant 24 4 semaines.

Prévention des récidives des ulcbres duodénaux : 1 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour

Traitement des ulcéres gastriques : uzgunu-mmm'zo"nwwwlnm
ulcéres gastriques : Chez

Prévention des récidives des les patients faiblement répondeurs : 14 2
Qelules de BELMAZOL® 20 mg par jour.
de Helicobacter dans la maladie ulcérouse

a) ommmn

BELMAZOL® 20

)cwosmnnnuummeﬂoummm

Par gélule :

Oméprazole ... e 20mg

Exciplents : g
cmpmanw sunsel jaune (E110), dioxyde de ttane (E171), indigo carmin (E132), gélatine.
¢) FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS

Boltes de 7, 14 ot de 28 gélules,

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

Inhibiteur de la pompe & protons (code ATC : AOZBCO1).

gastroduodénale :
- soil 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg + clarithromycine 500 mg + amaxicillne 1000 mg, chacun 2 fois
par jour pendant une semaine,
m1mmmﬂmqommmmm(mmpmmmw(w
500mg ou tinidazole 500myg), chacun 2 fois par jour pandant une semaine,

- s0it 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg une fois par jour + 500 mg + 400 mg
(wmmwmmm).mmmsmwmmmm
smmmmnwwmm le traitement peut &tro répétd.

associés A la prise AINS : 1 gélule de

m‘mwwwmuam
des uicéres

risque (Age > 80 ans, dulcdres
digestive haute) : 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg

mnumd‘maumm|
ol

2._DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? Traltement de 'asophagite par reflux : uzw-n-mwmul
Adulte ; Traitement d'entretion des mg;-mum @sophagite par reflux : la dose peut
+ Traitement des ulobres duodénaux. WIZMGM
- F des récidives dulctres du reflux gastro- m?ww + 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jout
+ Traiternent des ulobres pendant 4 semaines.
+ Prévention des récidives d'ulcéres gastriques. Traltement du syndrome de Zollinger-Ellison : 3 gélules par jour. Pour des posologies supérieures &
S & des de Halicobacter pylor (H pylor) dans lamalsdie 80 mg par jour, la dose joumaliére devra étre divisée ol donnée en 2 prises.
o T gastriques ala prise dant stnvicions (ANS). 1, G
+ Prévention des ulcéres gastriques et duodénaux associes 4 la prise d'ant T du pyrosis ot des réqurgiations acides en cas de roflux
m:dhl\lckl:suldux.gmmmim;n - o el mmswwmmmmnlmmlu' trmmi:;m
* Tratoment de fcesophagita par refux (Esophagite par pendant4 4 B semaines.
* Trafment enteben des patients apris icstisaen par e ﬂmm.?.uu BeLmazol® 20 mg
* Traitement du reflux gnbb-mmmmhmﬁqm,
+ Traitement lynauno Zollinger-Ellison. gastro-msophagien : 244 semaines.
i & me:hm 14 gélule O muum
okt b Traltement de Tulcére duodén
L] Tmmmdurmhpu
du pyrosis et des acides en cas de reflux gastro-cesophagien. B clasithen=t=y 7.5
&Mwma4mumumm Mudlpoﬂ:wpor'lm:d
* En association 4 des de I'ulcére duodénal consécutif & une infection par LOT : oids
Helicobacter pylori, corporel adminis} 701
3. ATTENTION | Boids (> 40 kgl .
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7 Mot 14 EXP : i, A 7
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans s cas suants: o fomidir e -,
33 T insuffisants réna F
3 ou i un des exciplents. - PRV :
Jg doit pas étre de avec le neffinavir agés (>
b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI Sufn k
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION : il |
£ g el alsiots 5 y
i oy = 916me bt ) VOIE ET MODE 1 mummISTRATION
Un traitement par dela pompe 4 la risque
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b okl e citron).
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POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
1 comprim fois par jour,
IONS D'EMPLO ; Y 1 Concti s,
7% personnes allergiques aux produits de 12 nctoué/un d Constituants.
la portée des enfants. '
€passer la dose jo imaliére recommr andeée
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Apixol

FORMES ET PRESENTATIONS :

Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml.
Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml.
PROPRIETES :

Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée |
a dégager et apaiser les voies respiratmres et ai
confort global (Poumons, gorge, nez...) tout en r¢
l'organisme.

UTILISATIONS :

- Voies respiratoires encombrées.

- Gorge irritée.

- Enrouement.

CONSEILS D’UTILISATION :

Apixol® Adultes : 1 cuillere a soupe 3 a 4 fois par joul.

o T R - N I T

Lot:
A consommer
avant le:

PPC: 79,00 DH

Solution buvable

L

032578 477

220601
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RISONEL'0.05%

FUROATE DE MOMETASONE
Boite d'un flacon de 140 doses

Suspension pour pulvérisation nasale.

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d'utiliser
ce médicament.

* Gardez cefte nofice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* §i vous avez foute autre question, si vous avez un doute, demandez plus

| d'informations & vofre médecin ou & votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais
& quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait
lui &tre nodif.

| = Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette nofice, parlez-en & voire médecin ou

| votre pharmacien.
=]

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Compositi litative et quantitative en sut active par unité
| de prise :

Furoate de mométasone monohydratée. ... 51,8

microgrammes.

Quantité correspondant & furoate de mométasone anhydre......50
microgrammes Pour une dose.

Une pulvérisation, délivre une dose de 50 microgrammes de furoate de
mométasone anhydre.

Ce médicament se présente sous forme de suspension pour pulvérisation
nasale. Boite de 140 doses. Un flacon correspond & 140 Pulvérisations
Les autres composants sont ;

Excipients : Glycérine, Cellulose microcristalline et carboxyméthylcellulose
sodique, Citrate de sodium dihydraté, Acide citrique monohydraté, solution
de chlorure de benzalkonium, Polysorbate 80, Eau purifiée.

Liste des excipients a effet notoire :

Chlorure de benzalkonium, glycérine.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE :
CORTICOIDE A USAGE LOCAL, (R: systéme respiratoire).

Le furoate de mométasone est un glucocorticoide. Il exerce une activité
anti-inflammatoire locale.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament contient un corficoide. C'est un fraitement anti-inflammatoire
qui s'administre par voie nosale.

Il est indiqué:

- chez l'adulte et 'enfant de plus de 3 ans, en traitement de la
allergique,

- chez l'adulte pour soulager les symptémes liés & la présence de
dans les fosses nasales.

| POSOLOGIE :

T

Polypose nasosinusienne :

La dose habituellement efficace est de
fois par jour. Lorsque les symptdmes
pulvérisations dans chaque narine 1 fd!
* En cas de persistance des froubles, ne
votre médecin.

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORN
MEDECIN.

Voie nasale,

* Agiter légérement le flacon avant emploi.
* Lors du premier usage, la pompe doit étre
Inutilisée, celle-ci reste amorcée pendant en
nouveau éfre réamorcée par 2 pulvérisatio

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A

Durée du traitement :
Se conformer & ['ordonnance de votre méd

Fréquence d'administration.

Veillez & touvjours prendre ce médicament e
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez aups
cas de doute,

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais RISONEL® 50 microgra
nasale dans les cas suivants :

- dllergie & I'un des composants,

- saignements du nez,

- en cas d'herpés du nez, de la bouche ou
- enfant de moins de 3 ans en ['absence d
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPEN
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS INDESIRABLES :
Comme tous les médicoments, RISONEL® 4
pulvérisation nascle est susceptible d'avoil
monde n'y soif pas sujet.

Possibilité de survenue de maux de téte,
gorge, d'irritation ou de sensation de bril
de la muqueuse du nez, de réacfions d
moanifestations cutanées, e frés rarement
Une candidose nasale peut parfois appar?

cristallin éq
o o

‘;m

ADE
Rhinite allergique : ] 61 1 80 0 1 04 06 74 dési
- Adulte et enfant de plus de 12 ans: la dose habituellement efficace & 8 1 effet
2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour le matin. Lorsqu N° du Lot
symptémes sont améliorés, la dose peut éfre diminuée & 1 pulvéris
dans chaque narine par jour. 1 NS D'
- Enfont entre 3 et 11 ans; la dose habsiellement efficace st de 1 pubséris  DALE PE. 1
dans chaque narine une fois par jour le mafin. } de i

Lo mise en route et la durée du fraitement en sort fonction de lexposiion dllergét

P.PV: 119,10 DH



- RESPIMer

RESPIMER NetiFlow est un dispositif de lavage nasal qui consiste a irriguer les cavités rhina-sifusiennes de maniére abondante et
continue en vue de décongestionner, assainir et apaiser les muqueuses de Uappareil respiratoire.
RESPIMER NetiFlow agit efficacement sur 'ensemble des symptoémes du nez et des sinus : congestion nasale, pression sinusienne,
sécrétions, écoulements rhinopharyngés, croltes, sécheresse nasale...

ESPIMER NetiFlow procure un soulagement durable et une amélioration significative de la qualité de vie.
 La particularité de RESPIMER NetiFlow réside dans le caractére physiologique de sa formule [proche du liquide extracellulaire] et son
dispositif qui permet de choisir entre 2 modes d'irrigation suivant la sévérité de vos symptomes et de votre préférence.

CONTENU DU KIT D'IRRIGATION NASALE

MODE D’ADMINISTRATION

- 1 flacon de 240 mL environ Choisir le mode d’administration selon la sévérité de vos symptomes :
- 1 col a visser sur le flacon : __
- 1 embout courbé pour une irrigation douce : administration par gravité SYMPTOMES MODERES SYMPTOMES SEVERES :
- 1 embout droit, 3 utiliser avec le tube plongeur pour une irrigation intense :  EEERICIMIIEFINEIIEY N Montage 2
administration par pression manuelle
- Sachets pré-dosés, préts a lemploi IRRIGATION . IRRIGATION
Sachet de 4 g a usage unique : Administration e Administration
- Camplexe de 5 sels minéraux : chlorure de sodium, chlorure de potassium, Rl gravite ~~ par pression
chlorure de calcium, chlorure de magnésium et bicarbonate de sodium P i manuetle

- pH contrdlé établi entre 7 et 8 (afin d'étre respectueux de la physiologie de la
mugqueuse nasale) - Sans conservateurs - Qualité pharmaceutique
- Formule hydrophile permettant une dissolution immédiate

« Le flacon et l'embout courhé sont » Le flacon et l'embout droit sont
MODE D’ACTION orientés vers le bas. orientés vers le haut
Dilué dans 240 mL** d'eau de source ou d'eau minérale®, un sachet RESPIMER * La solution 5'écoule dans votre « La solution pénetre dans votre narine
NetiFlow : 1 narine par gravité en pressant le en pressant le flacon avec votre main
- Lave abondamment les fosses nasales et humidifie la muqueuse nasale, flacan avec votre main.

- Fluidifie le mucus et évacue tout type de sécrétions, crolites et agents infectieux,

- Soulage la congestion nasale et la pression sinusienne (effet osmatique), PREPARATION ET MONTAG [p {1& /' WN“?
Co

- Permet de limiter le recours aux spécialités médicamenteuses en cas de T
rhinosinusites et rhinites allergiques, Lors de la 1* utilisation, laver
savonneuse puis rincer,

- Favorise le bon fonctionnement du systeme de défense de Lappareil » Laver vos mains.

respiratoire (battement et clairance muco-ciliaire), » Verser le contenu d'1 ou 2 sache
- Garantit une bonne tolérance grice a son systéme tampon a base de » Remplir le flacon de 240 mL** d*

bicarbonate de sodium. a température ambiante.
POSOLOGIE « Pour une irrigation douce : \\\\\
Visser le col au flacon ‘

Adultes et enfants de plus de 4 ans. Chez U'enfant, il est recommandé d'utiliser le et emboiter l'embout

dispositif sous le contréle d'un adulte, a distance des repas. 6
Recommandé chez les personnes présentant un terrain allergique. e~ . BOTTU SA
Convient a la femme enceinte et qui allaite. Montage 1: par gravité FPC' g. D 80
- En cas de rhinites, sinusites, rhinosinusites, rhinites allergiques, soins L% embout '
post-opératoires et hygiéne hebdomadaire : Q‘ courbé
[rl:sage[ t 1 sachet rrteiange a 240 mL** d'eau de source ou d'eau minérale® pour
constituer une solution isotonique tamponnée équivalente 3 9 g/L de N g col
Posologie : P 1 FERAtRCL - e Lk
- En cas de pathologies et soins post-opératoires : 1 & 3 utilisati
i ons par- jour. o 2
- En hygiéne hebdomadaire : 2 3 3 utilisations par semaine. T a FxF Fza-08
- Ponctuellement, en cas de forte congestion nasale ; fiagon

. Dos_age : 2 sachets mélanaés a 240 m

eau d o i -




RESPIMer

* RESPIMER NetiFlow est un dispositif de lavage nasal qui consiste a irriguer les cavités rhino-sinusiennes de maniére abondante et
continue en vue de décongestionner, assainir et apaiser les muqueuses de 'appareil respiratoire.

# RESPIMER NetiFlow agit efficacement sur [ensemble des symptdmes du nez et des sinus : congestion nasale, pression sinusienne,
sécrétions, écoulements rhinopharyngés, crolites, sécheresse nasale...

- RESPIMER NetiFlow procure un soulagement durable et une amélioration significative de la qualité de vie.

# La particularité de RESPIMER NetiFlow réside dans le caractére physiologique de sa formule [proche du liquide extracelLulai(elr etson
dispositif qui permet de choisir entre 2 modes d'irrigation suivant la sévérité de vos symptdmes et de votre préférence.

CONTENU DU KIT D’IRRIGATION NASALE

- 1 flacon de 240 mL environ

- 1 col avisser sur le flacon

- 1 embout courbé pour une irrigation douce : administration par gravité

- 1 embout droit, 3 utiliser avec le tube plongeur pour une irrigation intense
administration par pression manuelle

- Sachets pré-dosés, préts a [emploi

COMPOSITION DES SACHETS RESPIMER NetiFlow

Sachet de & g a usage unique :

- Complexe de 5 sels minéraux : chlorure de sodium, chlorure de potassium,
chlorure de calcium, chlorure de magnésium et bicarbonate de sodium

- pH contrdlé établi entre 7 et 8 [afin d'étre respectueux de la physiologie de la
muqueuse nasale] - Sans conservateurs - Qualité pharmaceutique

- Formule hydrophile permettant une dissolution immédiate

MODE D'ACTION

Dilué dans 240 mL** d'eau de source ou d'eau minérale®,
NetiFlow :
- Lave abondamment les fosses nasales et humidifie la mugueuse nasale,

un sachet RESPIMER

- Fluidifie le mucus et évacue tout type de sécrétions, crolites et agents infectieux,

- Soulage la congestion nasale et la pression sinusienne [effet osmotique),

- Permet de limiter le recours aux spécialités médicamenteuses en cas de
rhinesinusites et rhinites allergigues,

- Favorise le bon fonctionnement du systéme de défense de [lappareil
respiratoire [battement et clairance muco-ciliaire,

- Garantit une bonne tolérance grice a son systéme tampon 2 base de
bicarbonate de sodium.

POSOLOGIE

Adultes et enfants de plus de 4 ans. Chez l'enfant, il est recommandé d'utiliser le

dispositif sous le contréle d'un adulte, 3 distance des repas.

Recommandé chez les personnes présentant un terrain allergique.

Convient 3 la femme enceinte et qui allaite.

- En cas de rhinites, sinusites, rhinosinusites, rhinites allergiques, soins
post-opératoires et hygiéne hebdomadaire :
Dosage : 1 sachet mélangé a 240 mL** d'eau de source ou d'eau minérale® pour
reconstituer une solution isotonique tamponnée équivalente & 9 g/ de NaCL
Posologie :
- En cas de pathologies et soins post-opératoires : 1 & 3 utilisations par jour.
- En hygiéne hebdomadaire : 2 4 3 utilisations par semaine

- Ponctuellement, en cas de forte congestion nasale :
Dosage : 2 sachets mélangés a 240 mL** d'eau de source ou d'eau minérale® pour

e _[Ecanstituer une solubion hypertonique tamponnée équivalente a 18g/L de NaCl.

MODE D'ADMINISTRATION

Chaisir le mode d'administration selon la sévérité de vos symptdmes :

SYMPTOMES MODERES
et CHRONIQUES : Montage 1

SYMPTOMES SEVERES :
Montage 2

IRRIGATION
INTENSE
Administration
par pression
manuelle

IRRIGATION
DOUCE
Administration
par gravité

» Le flacon et 'embout droit sont
orientés vers le haut.

» La solution pénétre dans votre narine
en pressant le flacon avec votre main

* Le flacon et 'embout courbé sont
orientés vers le bas.

* La solution s'écoule dans votre
narine par gravité en pressant le
flacon avec votre main.

PREPARATION ET MONTAGE DU DISPOSITIF

Lors de la 1** utilisation, laver chacune des pieces du dispositif 3 l'eau
savonneuse DU\S rincer.
* Laver vos mains.
* Verser le contenu d'1 ou 2 sachet(s] dans le flacon.
* Remplir le flacon de 240 mL** d'eau de source ou d’eau minérale* tiede ou .
3 température ambiante.

* Pour une irrigation douce :
Visser le col au flacon
et emboiter [embout
courbé sur le col.
Monlage 1:par gravité
embout

‘g}’ courbé BOTTU SA
é, - col PPC : 129DH90

_ flacon j @ i addimet 4

J

« Pour une irrigation intense :
Fixer le tube plongeur sous le col dans
L'orifice prévu 3 cet effet. Visser le tout au
flacon et emboiter [embout droit sur le col

10008862
2024 04
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AUGMENTIN 1 grte5 mg, apuLes, poudre pour suspension
buvable en sachet-dos

AUGMENTIN 500 mg/52.5 mg ADULTES, comprimé pellicalé
Amaxiciline/acide clavulanique

[Veuiliez lie attentivement Fintégraité de cette notice avant de prendre ce

- Gardez cete noice. Vous pourie svor bescin dea e

0 48 prescri & votre enfant). Ne
ummammlmmmm méme st fes signes de feur
maladie 3o idenboues Bux viTes.

- armmmmwwwtnmmmmﬁum
‘mentionné dans pariez

Que contient catte notice

3 Wmaumﬁﬂlﬂmu -1l utilisé 7
. Quedles 50t les informations & connaltre avant de prendre AUGMENTIN ?

. Contenu de Fembaiage et aulres imformations.
QU'EST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
énicillines, y compris inhibiteurs de la
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différentes,
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infections des o3 ef des articulations.
2. QUELLES SONT LES IRFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTINT
Mwmw’immﬁ&m;ammﬁmmm

i
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i votre médecin vous & ‘certaing sucres, contactez e avant de

prendre ce médicament.

MNe prenez jamais AUGMENTIN .

. Immmlrmarmmihanwu
contenus dans mentionnés dans ia rubrique 6,

- presente une reachon erpaue

si @h iite) & un autre
antibiotique. Cect pewt inchure une énotion cutanée ou un gonflement du visage ou 8 cou,
s vous avez désh u des problémes au foe ou Géveloppé un ictire (jaunissament de
‘peau) lors de ka prise don

1 .

i vous prenas de [afigpuringl (en traitement de la goutte) avec AUGMENTIN, le risque de
réaction cutanée alerpique est plus dlev.

i vous presez du probéndcide len traitement de 1a goutte). votre médecin peut décider
'sjuster voire dose S AUGMENTIN.
&mmml«mnmmmmu‘:‘mm

cancer ou les maiadies rhumatismales]

AUGMENTIN peust influet sur |'action du mycophénalate mofeti (traitement pour prévenis i
mumrm.
Grossesse et
&m.smuwm vous pensez &ire nifie
une grossesse, demandez consell & vore mum-umu
médicament.

Conduite de vehicules et utilisation de machines
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12 capacité 4
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AUGMENTIN 1 g/125 mg, ADULTES, poudre pour suspeasion buvabie en sachet-dose

ﬂ.mnl]dﬁhm“

. mellumumnmmmmwuu
mmmmmw&

*  Maltodextrine (giucose| mm'unmqummnﬂml
certaing sucres, contactez-e avani de prendre ce médicament.

3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN 7

Veillez & o

medecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de
Posalogs

Adultes et enfants de 40 kg et plus.

. Dum 1 sachet de wmmmam.ﬁguﬂp

. nu-n- Laachet de mmuzmawuuw

Ed-s;——-ﬂlu

Les sachets AUGMENTIN 1 /125 mg ne son! pas recommandés.

Les entants dgés de Bans ou moins doivent de prifirance dre traitds avec Augmentin en
ssspension buvabie ou en sachet 500mg/62.5mg.

Demandez consell & votre madecin ou & votre pharmacien S vous devez donner des.
wuwammmlmnuu

. kuamﬂwmnim*hmu
-unmmnmmwmwmmﬁ:-l

o8 doute

et
< Mo prenez pas AUGMENTIN si vous Etes dans 'une
ci-dessut.
En cas de douts, cemandaz consed & vetre médacin oy votre pharmacien avant de prendre
AUGMENTIN.

afin de vérifier foie.

Made J pdministration
»  Répartisser les prises 0 maniére régulibre au cours de la jounée ; elies domvent dtre
mn‘-mlmhmuzmml-l_

Avertissements ef précantions « N prones pas ALIGKCATIMaandant b 4=~ < " persistent.
At e de prencire AUGMENTIN 1 /125 mg, consulte: de rouves mmarnm 9;125 mg()

Awgmentin 1/125m0 &
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»  Bles traitéfe) pour des probiémes au foie 0u aux reins, |
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EFFIPRED

(Prednisolone)

PRESENTATIONS
Bofte de 30 comprimés effervescents & 5 mg
Boite de 20 comprimés effervescents & 20 mg

COMPOSITION
- Comprimés effervescents & 5 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium)..........................5 mg
Excipient gsp... Ea e | COMPrME effervescent
- Comprimés eﬂarvescents a 20 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium........................20 mg
EXCIDIENE G8P..........cooooiiivmicseennnnsssneesssssssmssssssssssesssens | COMPAME effervescent
PROPRIETES

EFFIPRED® est un glucocorticoide & usage systémique, ulilisé principalement pour ses
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive.

INDICATIONS

Affections  rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtalmologiques, neurologiques,
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antuhlnuqu‘ EFF‘PRED 20 mg
- Certaines viroses en évolution (herpés, va
- Etats psychotiques encore non contrdlés par

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GA F‘P‘;‘, 4 9"2‘%025
En cas de traitement prolongé ; Eé-‘- 24015 2

- Observer un régime pauvre en sucres ef enr
calcium

- Réduire I'apport en sodium en tenanl comple EFFI P RED

du comprimé (43 mg de sodium par compri
SOd'lum par comprimé & 5 o mé 2055

e | IIHHIIF Il llll
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' ANTIBIO-SYNALAR
+ Gouttes auriculaires

Flacon de 10 ml avec compte gouttes !
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

« Gardez cette'notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. i 4

* Si vous av?\z toutgi aufre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin

ou a votre pharmacien.

*Ce médicgmenl vous a été personnellement frescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en

cas de symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif. ‘ : )

+'Si ['un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentigané
s cefte 8 anez-en a = 1ecin ou a g0

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Composition qualitative et g ve en subst i

Acétonide de fluocinolone . — L

Sulfate de polymyxine B 1000 000

Sulfate de néomycine .... -.... 350 000 UI
Pour 100 ml de solution.

Excipients 3 N Ry 111, ;1|

Excipient a effet notoire: Phényimercure

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE: . 1 -

Ce médicament est une association d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux

antibiotiques (néchcine e:i gplfymyxina B). La néomycine est un antibiotique de la famille des aminosides.
un antibiol

La polymyxine B es ique de |a famille des pol tides.
AR GUELS BAS UTTISER A MEDICAMENT 27 YPeP

Ce médicament est Indiéué dans le traits t local de certaines otites.
gOMFENT UTILISER CE MEDIWENI. -
050 . - P

logie: 1

Atitre indicatif, la posologie usuelle est la suivante:

Instiller chaque matin 3 a 6 gouttes dans ['oreille atteinte et renouveler 'opération le soir.

Se conformer a I'ordonnance de votre médecin.

Mode et voie d'administration:

Voie locale.

Instillation auriculaire. " ’

Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression.

Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant ualﬂues minutes dans la paume de la main afin

d'éviter le contact désagréable de |a solution froide dans l'oreille. R
ANTIBIO SYNALA

en
« Metltre les gouttes dans l'oreille atteinte. gl 131
]-. Tlra';‘ 2 différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que le: s 3 i de

oreille.
» Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée. /
* Lorsque vous relevez la téte, les ttes peuvent ressortir un pe er
absorbant qui n'a pas besoin d'atre stérile. o ST 2
Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de | AxmIE At
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour p AURICULAIRES 1071 u
meédicament dans l'oreille. Redresser trop 16t |a téte va provoqu( . 5
gouttes couleront le ion?tge votre visage et n'iront pas dans le font !
moindre efficacité du traitement.
A s oot 1o fomts (R Baon ok £0 jobé ot ne pas & o
a fin du traitement, le res! u flacon doit etéetnepasétrec ion.

Fréquence d'administration: W ? . 6 1118000"120254
E&rx administrations par jour: une administration de gouttes le matin et e gouttes le
Durée de traitement:

’Iaa du;?rae dlrgﬁ lraitemert\l ?bhatllaitueltljamt%m de "ol’ jgura

our efficace, cet antibiotique doit étre utilis: uliérement aux di scri i

R, YOS, MAInols vours TS ctl:o iy réguli ux doses prescriles et aussi longtemps
La disparition des symptdmes ne signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impression




