RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIZER LES REMBOURSEMENZSS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales |

e Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment rense
- 3 rin ~i A A
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L] " ; i " o
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples ;».w‘.(l{'nl‘lu" orthodontie, prothéses denta r/r 5, prothéses auditives ou .)rﬂmm'c‘. ques ains
que pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
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Pharmacie
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-
Pour les meédicaments 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
jointes a I ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. In o Y stiel du méd " . anal -
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a tuell |

Optique

-
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 1a feuille de soins

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances
rééducations

. D . & o 4 i
Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a fa feuille de soins

Dentaire :
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

|

igatoire avant le début de traitement |

= La facture doit étre j« e 3 la feuille de soins ir toute demande de remboursement 3
-

La radio-apres soins est gbligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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_CO-TRIM®

»
¥ Sulfaméthoxazole - Triméthoprime i
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Associton te Sufamide ot e - At-nfctieux
DANS QUELS CAS UTILISER CE ?

Traitement 5
 des infections & Pneumocystis caninii ;
-hmmulmmmm (CO-TRIM® Adulte et CO-TRIM® Fort).

Prévention des ] chez I'immunodéprimé :
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Les modifications du bilan sanguin surviennent plus fréquemment chez les personnes carencées en folates.
Aussi, un bilan sanguin est nécessaire :

i At S

- ans.

- Chez les personnes carenceées en folates.

En raison e la présence de saccharose, ce médicament ne dodt pas étre utiksé en cas d au fructose, ion du
et du ou de déficit en sucrase rares).

PREVENIR VOTRE MEDECIN en cas rénale, d'aliergie & ce ou de maiadie du fole, de

maladie sanguine.

E\-ﬂﬂlmﬂmmlmmm b..Mﬂn:.‘ a;ﬁﬂl!”l sanguins anténeurement connus. A

recevant de fortes doses de ce médicament, =

VIH,
En cas de diabéte ou de régime 8N Sucre, tenir d'un apport de 1,3 g de sucre par cuillére-mesure de suspension buvable (5 mi).
la buvable Cuifiére-mesure : 9 i

A dium.
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EN CAS DE ILEST DE DEMANDER L’ VOTRE MEDECIN 0U DE VOTRE PHARMACIEN. —
ET AUTRES INTERACTIONS

L'utilisation de ce médicament est mmttﬁmwll
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Enterogermina® 2 milliards/5°ml, suspension buvable
Enterogermina® 2 milliards, géiue

Spores de B.clausii polyantibio-résistantes - Voie orale

SANOFI| vp

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des
lnformahons lmporrumes pour VOus,

1. QU'EST-CE QUE ENTEROGERMINA ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

e intesfinale [dysmicrobisme infesfingl] o

2, QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ENTEROGERMINA
Contre-indications :
Ne prenez jamais Enterogermina

monitesiahon d

sanofi- aventus Maroc Si vous ave

ard (e 3 bric sanofi-a) oL
Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales : e ,m}..-‘ 0- Casabladca XX

Avamssamenh et pmuuhnns ENTEROGERMINA 2 milliards du 5ml, i vous ou
Adressezy votre mé C icien avor 5 Ne prenez |
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FLAGYL" 4 %

Métronidazole

.

suspension buvable SANOFIJ
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :

FLAGYL 4 POUR CENT, suspension buvable.

b) Composition :

Benzoate de métronidazole ..
Excipients : phosphate monosodlque dlhyd{atc
hydroxybenzoate de méthyle, hydroxybenzoate de
propyle, silicoalluminate de magnésium spécial
(veegum), saccharose, saccharine sodique dihydratée,
alcool éthylique a 95 pour cent v/v, essence
concentrée de citron, essence d'orange douce
déterpenée, eau purifiée g.s.p 100 ml.

Une cuillere-mesure de 5 ml correspond a une dose
unitaire de 200 mg de métronidazole (benzoate).

¢) Forme pharmaceutique et présentation :
Suspension buvable, Flacon de 120 ml avec
cuillére-mesure de 5 ml.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES
de la famille des nitro-5-imidazolés.

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est indiqué dans le traitement de
certaines infections & germes sensibles (bactéries,
parasites).

3. ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
« Ce médicament ne doit jamais étre utilisé en cas
d'allergie aux médicaments de la famille des
imidazolés (famille d'antibiotiques a laquelle
appartient le métronidazole).

« Ce médicament ne doit généralement pas etre

dg

b) Mises en garde spé
+ La prise de boissons al
traitenfent est déconseil
réactions a type de roug
vomissements, accéléral
« |l convient d'interrom
consulter un médecin ej
mauvaise coordination
apparition de vertiges ol
* Attention a la prise de
souffrez de troubles ner
qui évoluent.

Attention ! Ce médicame
le titre alcoolique de la s
40 mg d’alcool par cuillé

* En raison de la présence (
médicament ne doit pas ét
d'intolérance au fructose, d
malabsorption du glucose ¢
déficit en sucrase-isomaltas
rares).

¢) Précautions d’emploi :
* En cas d'antécédents de |
traitement a forte dose et/
votre médecin peut tre an
régulierement par des exar
numeération formule sang
* En cas de traitement p
prévenir votre médecin
troubles nerveux (fourm
coordonner des mouve

* En raison de la présen
médecin en cas de mala
de grossesse.

* Ce médicament conti

[ le disulfi n teni
E:;:: v ol r‘fa AL L O e
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSAB. 1 g P.V :320H90
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN | = & ""l““l " ||“ I“ 1"“ rEDEC
PHARMACIEN. . “ \Soaaie



VOGALENE® 0,4 %, solution buvable en flacon de 30 ml
. . Métopimazine ‘

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant dé prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. > R i

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'information a votre médecin ou a votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais dquelqu’un d'autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait Lui étre nocif. _ 5 .

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

1. Eomposition du médicament

0,40
Excipients : Acide citrigue monohydraté, Acide ascorbique, Citrate de 5udnum.03\5ulhte de sodium, Sucre cristalisé [Saccharose|
Glycérol, Alcool éthylique & 95°, Soluté alcoolique d'orange & 70° Eau purifiée. CREE WS b S
10 gouttes contiennent 1 mg de metopimazine.
Liste des excipients & effet notoire : Sadium, Disulfite de sodium, Saccharose, Alcool
2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
Classe pharmacothérapeutique : antiémétiques et anti-nauséeux, code ATC : AD&ADOS, A : Appareil digestif et métabolisme
3. Indications thérapeutiques
Ce médicament est préconisé dans le traitement des nausées et des vomissements,
4, Posologie
Veillez 3 toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de
votre médecin ou pharmacien en cas de doute
10 gouttes contiennent | mg de métopimazine.
La posologie est a adapter en fonction de 'horaire et de U'intensité des troubles:
Adultes: 15 & 30 mg/jour
Enfants de 6 & 12ans: 7,5 & 15 mg/jour.
Enfants de moains de & ans: 1 mg par kilo et par jour soit 10 gouttes par kilo et par jour.
La durée de traitement maximale recommandée est de § jours
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations a vatre médecin ou a votre
harmacien
, Contre-indications ®
Ne prenez jamais VOGALENE ™ 0,4 %, solution buvable en flacon dans les cas suivants
- Si vous étes allergique & la métopimazine ou a l'un des autres composants contenus dans ce médicament « cl. Composition
du médicament »;
- Si vous avez un glaucome ;
Si vous avez des troubles urétroprostatiques;
- Si votre ECG [électrocardiogramme] montre un probléme cardiaque appelé “allongement de l'intervalle QT"
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE ‘DPEMANDER L‘AW% DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
6. Effets indésirables
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement
chez tout le monde:
-Somnalence,
Des contractures musculaires, pouvant entrainer des difficultés a effectuer certains mouvements [marche, écriture, parolé...), ou de
mouvements anormaux
- Malaises & type d'hypotension, lors du changement de position [allongé/debout] observés en particulier avec la forme injectable,
- Sécheresse de la bouche,
- Constipation,
- Troubles de L'accommodation visuelle,
Rétention urinaire,
- Impuissance, frigidité,
- Arrét des regles, écoulement anormal de lait, développement des seins chez ['homme, excés de prolactine (hormone
provoquant la lactation],
- Eruption de boutons, rougeur de la geau
- Des troubles du rythme cardiaque [battements cardiaques rapides ou irréguliers] ont été rapportés ; si tel esl le cas, vous
devez arréter immediatement ce traitement
En raison de la présence de disulfite de sodium, risque de réactions allergiques, y compris réaction allergique généralisée
avec gene respiratoire.

clar: t ires
Slvous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a vatre mé

indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette nolice
La déclaration des effets indésirables suspectés aprés autorisation du médicament est importante. Elle permet une surveillance
continue du rapport bénéfice/risque du medicament
7. Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d'emploi ®
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre VOGALENE ™~ 0,4 %, solution buvable en flacon
L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de
malabsorption du glucose et du galactose ou un déficit en sucra  ———J~=~Imaladinc héréditaires rares)
Ce médicament contient du disulfite de sodium et peut provoqui =
Ce médicament contient 10.8% de val d'éthanol (alcooll soit 251

7w s/

saccharose et du sodium.

n ou volre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet

dangereuse chez les sujets alcooliques et doit étre prise en con Jes
# haut risque tels que les insuffisants hépatiques ou les épilept

Ce médicament contient du sodium. Le taux de sodium est mFeu
Chez le sujet 4gé, linsulfisant hépatique et/ou rénal, une somn
La prise de ce médicament est deconseillée avec des boissons
interactions avec d'autres médicaments »,

\fClG.li.ENEm 0,4 %, solution buvable en flacon contient de l'alcool, du disulfite




