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

Conditions générales : W
= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. *
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est a joindre a 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 & l'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 fe~ _re de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations i
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
= L3 facture doit étre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
i

MUPRAS §Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance / . . NQ M21" 0011265

& d’Actions Sociales’f‘ %
(J Optique U Autres

de Royal Air Marod
QfMaladie () Deqtaire
Cadre réservé a |'adhépent [e 6
Matricule :....s......... ﬁ@b/(w ................. SOBHI: <.vvvvssasisssnns opsscamnnes A p—
O Actif Q Pensionné(e)

Nom & Pré.nom fhsuaed K H’ALLA’@QUQ’ ............ MORANS
Date de NaiSSance i.........cccceceseeesf Sgi ........................................................ LT

o --‘. % S
Cadreréservé au Médecin Q:‘\;&r—\

r.BEHATE Mchampd

P

A

p _ ~ Meédeoin Gon sra .
: nNaraklists ®
F?Chet du'medecin 1. Al Farah Doha imm, 19 Appt. 2 Qf)‘" O’\Q
*F!DC Eq. *ial Fateh Hay Ouis . 9

Date de thnsultation - ﬂﬁ'n'm ...................
Nom et prénom du malatde X1

Lien de parenté ;

Nature de-la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ / .................

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

Autorisation CNDP N° : A-a-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris naissa de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. . .\_. '

QY8 te:. 06/ ). /. 203U
Signature de l'adhérent(e}




TR

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature wedecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pai es Actes
:‘v.x nat 2
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
SOINS DENTAIRES Oents | Naturades | i o nciont
Traitées Soins
% CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
......................................................................... S —
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
- - —
1 ﬁiﬂnatiﬂn des Montant
~ ?Hicientﬁ des Honoraires
§F = C—
............................................................................. FIN | |
................................. D'EXECUTION ’
I 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_— =
H CCEFFICIENT
26 =3 |
AUXILIAIRES MEDICAUX LG TRaMA |
C D00 00C
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | e
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ';‘“UU”S?E] O?LJL?DD'-?U
35533 11433553 —_—— e ————
................................................... B8 MONTANTS
................................................... DES SD'NS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—
DATE DU
DEVIS
S
DATE DE
L'EXECUTION
e 1)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘ Dr BEHATE MOHAMED ler Vb=
INPE : 091017988

o —

ORDONNANCE

Tl WAl WARTOUN Y vtad

>k -
T ATE Rl
L] A A A0y
Médecin Gonérelste
Lot. Al Farat: Doka Imm, 19 Appt.

ROC Bd. Haj Fateh Hay Quifa
asablansa - Tal: 0622 66 00 18




W, ISP - - G
e L T i 2 bj<v$ ovrie[® orer |

DAe opl-Lpl (TR Mo TE e cFm ToTTrY

i B - / 9
bewepsiT T Sl o1 220843
e Kond ot sscitan Bt-go f H

g TR T, ~— / ———
£ Ferrenflet iy e 2T TS S0
T (e

gt << Frol orm o o 6

o

serrrreyed [ aree STy ooy (TR orie R
somrree €00 o0 yee |1-er ;xf-rer"n rv-of‘umrv-flﬁrv“—\"ﬂ'b
serrrspel RESpSatist ! p{ern? Sy o7 jrree
sgironil e ooy mgw-ruérv‘flmrp

o PIEp < oo 6 sorme (e o

7T/v0 13dINIR

[ pEée e 67 [meese o e (T e e
chmetybewO Fxi0 o0 iedor ermiony ¢°0 ewerronys rge (TR TR (9 ey
67 | frerrwo[

Bl bt 66 Ixmveme Hgqreie (e fnd P |[pieE0 orré
O T Itk s b b Pl w1 e e s i L T o,



W, ISP - - G
e L T i 2 bj<v$ ovrie[® orer |

DAe opl-Lpl (TR Mo TE e cFm ToTTrY

i B - / 9
bewepsiT T Sl o1 220843
e Kond ot sscitan Bt-go f H

g TR T, ~— / ———
£ Ferrenflet iy e 2T TS S0
T (e

gt << Frol orm o o 6

o

serrrreyed [ aree STy ooy (TR orie R
somrree €00 o0 yee |1-er ;xf-rer"n rv-of‘umrv-flﬁrv“—\"ﬂ'b
serrrspel RESpSatist ! p{ern? Sy o7 jrree
sgironil e ooy mgw-ruérv‘flmrp

o PIEp < oo 6 sorme (e o

7T/v0 13dINIR

[ pEée e 67 [meese o e (T e e
chmetybewO Fxi0 o0 iedor ermiony ¢°0 ewerronys rge (TR TR (9 ey
67 | frerrwo[

Bl bt 66 Ixmveme Hgqreie (e fnd P |[pieE0 orré
O T Itk s b b Pl w1 e e s i L T o,



mmm.u‘
PPv- 75 DH 00

—— f1e

ttentivement [intégralité de cetie notice avant de prendre ce medicament. | gy snegacouvrez-que vous etes enceir
e antan s lomatans Ieranes s Ve afement el ote maade. médecin car lu seul peut juger de la néce
Si vous avez d'autres questions, S'a"“ﬁ"“”“m demandez plus Demandez conseil & voire médecin ou
dinformations médecin ou phanmacaer médicament.
Gauezeemm‘igmmmﬂuwbasmdeiam
lLesipeuprobable ueNAZNR®50

nasale ait des Eﬂ‘a!s sur ['aptitude a

Suspension pour pulvérisation nasale, bofle de 1 flacon pulvérisaleur avec pomPe . Rhnre allergique |
mm”m e Se S0 Adule ot enfant de plus de 12 ans: 200
Prwmaied.efn.lhcam{[)ﬁl) ........ LI ko g 5030y  Marinedfols par jour lo matin.

La posologie maximale est de 2 pulvérisa
Enfant de 4 & 12 ans: en traitement de la
uniquement: 100 pg par jour soit 1 pulvér
matin.

La posologie maximale est de 1 pulvérisa
La mise en route et la durée du traitemen
+ Polypose nasosinusienne:

Traitement d'attaque: 400 pg par jour, s

.50 g
Dextmse anhydre, cellulose microcrisaline et carboané!hyloellulose
sodmm dilmn de benzalkonium, polysorbate 80, alcool phényléthylique, eau
punﬁés q s.p une puvémahon

--.

Giuowomwndewmlomle

Cernétﬁcamentmnmmmu:m Il s'administre par voie nasale.
Clest un médicament anti-inlammatoire indiqué:

* en traitement de |a rhinite chez l'adulte et I'enfant de plus de 12 ans et
uniquement en traitement de la rhinite allergique saisonniére (rhume des foins) chez
l'enfantde 4 4 12 ans.
'r;:urlsmlagerhsswnpwmbésalapré&enoedepolypssdanslaslossesnasales
chez l'adulte

« allergie a I'un des uxnposmts
» trouble de [a coagulation sanguine avec en particulier saignemants de nez,
+ en cas dinfection herpétique nasale, buccale, orale ou oculaire
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Faites amnhon avec NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale.

T
.8

Encasdesunn‘lwﬁm(mmagepumlem) deﬁevrewdm!ecnun
bronho-

Ce produit n'est pas rawnrraméd\ezlaspahents ayant subi récemment une

intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison

neslpascompleia

Ce médmrmnl est un traitement régulier et continu. Son efficacité sur les

symptdmes ne peut apparaitre que plusieurs jours aprés le début du traitement.

Pour que ce médicament soit actf, les fosses nasales doivent étre libres.

Il convien’ , .’ conséquent de se moucher avant linstillation du produit.

Sut‘ubstummnaale(sensahmdemzmmé)pemslsnwlgralamnsemmledu

traitement, consullez volre médecin afin qu'il réévalue le traite

gﬂalcusde traitement prolongé, un examen détallié de la muqueuse nasale doit étre
isé.

~t Hat notoin

En raison de la présence du chiorure de benzalkonium,
ce médleament peut

provoquer une géne respiral
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN.

5|mpreoezouavezpnsréoewnemmammﬁnmnlymmpnsun
médicament oblenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou a votre
phamacien.

narine 2 fois par jour, matin et soir,
Unefusleconwedessympmmesob
traitement d'entretien: 200 g par jou
narine, une folapar jour le matin.

Dans tous les cas il convient de toujol
En cas de persistance des troubles

DANS TOUSLES CAS SE C
MEDECIN.
Vole nasale.

* Mouchez-vous doucement pour
+ Agiter doucement le flacon.

+ Retirez le capuchon protecteur
latérales.

+ Bouchez une narine, penchez
verticale; insérez doucement I'aj
de haut en bas sur la collere
narine avant de répéter I'opéral

* Répélez |'opération pour I'au

= Essuyez I'applicateur nasal et
Lors de la toute premiére utilj
celui-ci depuis une semaine

suf la collerette aveo index
flacon. Pressez j |usqu ‘a ub1en i

DANS TOUS LES CAS SE
MEDECI

Jupde da trait

DANS TOUS LES CAS SE
MEDECIN.

Ne pas augmenter ou diminuer Ia
pharmacien

NAZAIR 50 ggfdosa doit &tre nettoyé
comma suil ;

1 Détadm ia pulvénsaheur du flacon.

2. Laver le pulvérisateur et 'obturateur

I'eau en excés, laisser sécher dans un

3. Replacer le pulvérisateur et I'obtura

4, Si le pulvérisateur est bouché, le retirer

dmis b




Curtec®

Cétirizine PPV:4 80

'I o mg PER:05/2

COMPOSITION :
Céli_ri_zine (DCI) Dichlorhydrate .........................10 mg
Excipients siseaininses 8. B primé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament est un antihistaminique. (Il s'oppose aux effets de certaines
substances telles que I'histamine libérées dans l'organisme au cours de ['allergie).
Il est préconisé :

Chez l'adulte pour traiter les symptdmes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez I'enfant de 6 & 12 ans pour traiter les symptomes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de ['urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfant de 6 4 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou ¥ comprimé 2 fois par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous &tes allergique & l'un des composants de CURTEC, a I'hydroxyzine, 4 la
lévocétirizine ou & I'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez l'enfant de moins de 6 ans.
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ECOCLAV*® 1 g/125 mg
ECOCLAV® 500 mg/62,5 mg

Amoxicilline/Acide clavulanique
Poudre pour suspension buvable en sachet-dose
Boites de 12, 16 et 24 sachets

Veulliez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament. Elle contient des informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre
médecin ou votre pharmacien.

+Ca vous a été pe prescrit. Ne le donnez pas &
d'autres personnes. il pourrait leur dtre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

*Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin
ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Ecoclav et dans quels cas est-il utilise 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Ecoclav 7

3. Comment utiliser Ecoclav ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. comment conserver Ecaclav ?

8. Informations supplémentaires.

1 - Qu'est-ce que Ecoclav et dans quels cas est-il utilise ?

 Etas traité(e) pour des probldmes au foie 0 aux reins, |

* N'urinez pas régulidrement.

En cas de doute, damandez conssil & votre médecin ou voire pharmac)
avant de prendre Ecoclav.

Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de bactérie
responsabie de I'infection.

Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage différent d'Ecoclav ou
un autre médicament.

Réactions nécessitant une attention particuliére :

Ecoclav peut aggraver certaines m-hd.hsau engendrer des effets

graves, g des
convulsions et une inflammation du gros intestin. Lorsque vous prenez Ecoclav,
vous devez surveiller cerlains symptomes afin de réduire les risques.
Voir « une attention =, & la rubrique 4.
Tests sanguins et urinaires :
Si vous effectuez des analyses de sang (nombre de globules rouges ou
explorations fonctionnelles hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du
glucose), vous devez informer le médecin ou l'infirmiére(ier) que vous prenez
Ecoclav. En effet, Ecoclav peut influer sur les résultats de ces types de lests.
Autres médicaments et Ecoclav

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, parlez-en & votre
médecin ou & votre Cela inclut les vendus sans
ordonnance, et aussi les produits & base de plantes.

Si vous prenez de l'allopurinel (en traitement de la goutte) avec

Ecoclav, le risque de réaction cutanée allergique est plus élevé.

Si vous prenez du probénécide (en traitement de la goutte), votre médecin peut
décider d'ajuster votre dose d'Ecoclav.
Sides destinés a

la du sang (tels que la

Classe Pharmaco thérapeutique

Ecoclav est un qui tue les des [}
contient deux amoxicilline et acid ique.
L'amoxicilline appartient & un groupe de s appelés « i -
qui peuvent parfois arréter d'dtre efficaces (4tre . L'autre i
actif ('acide

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ecoclav est utilisé chez I'adulte et chez I'enfant pour traiter ies infections
suivantes :

« Infections de I'oreille moyenne et des sinus,

= Infections des voies respiratoires,

- Infections des voies urinaires,

= Infections de la peau et des tissus mous, incluant les infections dentaires,
* Infections des os et des arficulations.

2 - Quelles sont les Informations & connaitre avant d'utiliser Ecoclav ?
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais Ecoclav, poudre pour suspension buvable en sachet-
dose :

= Si vous &tes &l & l'acide

4 la pénicilline ou & I'un des autres composants contenus dans Ecoclav,

= Si vous avez déja présenté une réaction grave (d'hyp

un autre antibiotique. Ceci peut inclure une éruption uﬂmﬁewmgﬂnmmt
du visage ou du cou.

= §i vous avez déja eu des problémes au fole ou développé un ictére
(jaunissement de la peau) lors de la prise d'un antibiotique.

Ne prenez pas Ecoclav sl vous #tes dans I'une des situations
mentionnées cl-dessus.
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien
avant de prendre Ecoclav.
Précautions d'emploi; mises en garde spéciales
Faites attention avec Ecoclav poudre pour suspension buvable en
sachet-dose :
Demandez conseil 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre ce

rf sont pris avec Ecoclav, des analyses sanguines
supplémentaires peuvent &tre requises.
Ecoclav peut influer sur I'action du méthotrexate (un médicament utilisé pour
traiter le cancer ou les maladies rhumatismales).
Ecoclav peut influer sur I'action du mycophénolate mofétil (traitement pour
prévenir e rejet de greffe d'organes).

et
Slvnulﬁummmluuunllud possible gue vous le soyez, ou si vous allaitez,
vous devez en informer votre médecin ou votre pharmacien.
Demandez conseil & votre médecin ou volre pharmacien avant de prendre un
médicament.

Enfant :

Sans objel.

Aliments et bolssons :
Sans objet.

Spontifs

Sans objet.

Effets sur I'. a des ou & utiliser des
-

des effets i de réduire la

3 - Cominent utiliser Ecoclav ?
Instructions pour un bon usage
Sans objet.
Posologie, Mode et/ou voie(s) d'administration, Fréquence
d'administration et Durée du traitement

POSOLOGIE

Adultes et enfants de 40 kg et plus

+ Dose habituelle : 1 sachet trois fois par jour

+ Dose inférieure : 1 sachet deux fois par jour

Enfants pesant moins de 40 kg

LLes sachets Ecoclav 1 g/125 mg ne sont pas recommandés.

- Ne conduisez pas’' ™ “watilisez pas de n
* Ne prenez pas Ei pandant plus
persistent, cons’™ e nouveay un n
Symptémes et in™*%ions en cas de

sachet-dose que’*S n'suriez di :

La prise d'une qm"ﬁ @xcessive d'Ece
(nausées, vomiss"®Nits oy diarrhée) o
Parhz-ar-i votre #Secin le plus 16t pc

llww:ﬂon- en @ 9" omission d'une
Sivous eubuul Prendre Ecoclav, |
Sivous avez aul’ Une dose, prenez-iz
Anendez lnwm'vn;:.:"bn 4 heures avan
isque de ‘de sevrage
BI vous arrétez ® Prendre Ecoclav [
sachet-dose 7
Vous devez con™er de prandre Ecocl
sl vous vous ser®Z Migux. Toutes les d
I'infection. Si bactéries devaie
l'origine d'une réPParition de I'infection
Si vous avez d#'"®s questions sur I'uti
Eua a‘ininm\uun: & votre médecin ou
at Quels sont .".h"hu Indésirables
Cmmelnmh!“ﬂlclmoﬂ& Ecoclav
mais ils ne sunv? Nent pas systématiqu
médicament pe'! ®ntrainer les effets inc
une attention f

- Eruption nuw‘“
 Inflammation 88 vaisseaux sanguins |
la lorme de rouges ou violettes
toucher d’aut® Parties du corps,
» Figvre, doule!' articylaires, gangiions
- Gonflement, 2ois, oy visage ou de Ia
des difficultéd toires,
- Malaise bruté! 8ec chyte de a pressic
Si vous M un de one -ympton

Inflammation au groet tros w-un

Infiammation 0 Gras intestin, entrainant
du mucus, de? Yulayrs gastriques etion
Si vous DMO“"’? Ces symptomes, dem

Effets. Indﬂf'uil trés fréquents

ls pouvent affCter pius d'une personne
* Diarrhée (c"®2 leg adutes).

Etfets indési"leg fraquents




1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

ORAPRED® 20 mg, Boite de 30 comprimés effervescents.

ORAPRED® 5 mg, Boite de 30 comprimés effervescents.
prédnisolone

Veuillez lire attentivement ['intégralité de cette notice

“Mnow:mmmmdohm
Si vous avez toute autres si vous avez un
rm,mmmtmm“

mm* a été personnellement prescrit. Ne le

Ce vous
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
cela pourrait lui étre nocif.
I'un des effets devient ou si vous
remarquez non

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
prédnisolone (ch ssissamansissatensussinsastasmmiaron DU 20 MAQ
sous forme de métasulfobenzoate sodique)

xcipients : Lactose monohydraté, Bicarbonate de sodium,
Citrate monosodique anhydre, Acide tartrique, Saccharine
sodique, Aréme orange-pamplemousse, Benzoate de sodium.
Liste des excipients a effet notoire :
Lactose monohydraté et sodium.
3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.
(H: Hormones s;slamiques non sexuelles).
4. INDICATION
Ce médicament est un corticoide. |l est indiqué dans certaines
maladies, ou il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
5. POSOLOGIE :
ORAPRED® 20 mg :
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.
ORAPRED® 20 mg est adapté aux traitements d'attaque ou
aux traitements de courte durée nécessitant des doses
moyennes ou fortes chez 'adulte et I'enfant de plus de 10 kg.
ORAPRED® 5 mg et 20 mg : :
La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée.
Elle est strictement individuelle. )
|l est trés important de suivre réguliérement le traitement et de
ne pas le modifier, ni l'arréter brutalement sans l'avis de votre

médecin.

Voie orale. . -
En général, dissoudre les comprimés dans un verre d'eau en
une prise le matin, au cours du repas. Respecter la
prescription de votre médecin.

Elle est déterminée par votre médecin.
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6. CONTREANDICATIOl -~
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7. Effets indésirables :

Comme tous les médicaments, ORAPRED®, comprimé
effervescent est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

Ce medicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré
|or§que I'on suit les recommandations et notamment le régime
(voir rubrique « Faites attention avec ORAPRED®, comprimé
effervescent »).

Il peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée du
traitement, des effets plus ou moins génants.

* Modification de certains paramétres biologiques (sel, sucre,
potassium) pouvant nécessiter un régime o un(h-aiterneni
complémentaire.

. Eppaf'rt_ion de bley -

+ Elévation de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel
pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.

« Troubles de lhumeur : excitation, euphorie, troubles du sommeil.
+ Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se
manifester par une prise de poids, un gonflement et une
rougeur du visage, une poussée excessive des poils.

. z‘agm‘w og:eluse: ostéoporose, fractures.

* Atteintes douloureuses des os au niveau de I'arti i

1o hanche (OO iculation de
D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés :

+ Risque d'insuffisance de sécrétion de la glande surrénale.

+ Retard de croissance chez I'enfant.

* Troubles des régles,

+ Faiblesse musculaire, rupture des tendons surtout en
association avec les fluoroquinolones (antibiotiques).

+ Troubles _dee;hfs: ulcére digestif, hémorragies et
perforations digestives, pancréatites surtout chez I'enfant,

- Fragilisation de la peau, retard de cicatrisation, acné.

+ Confusion, convulsion, état dépressif a l'arrét du traitement

+ Certaines formes de glaucome (augmentation de la pression
a l'intérieur de I'ceil) et de cataracte (opacification du cristallin)




