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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
- —=VIOUURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® Lecadre réservé 3 I'adhérent doit &tre dament renseigné.
® Lecadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lsvalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
® Lesvignettes deg meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pourles médicaments Sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
*  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Unopli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optigue :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & Ia feuille de soins.
Rééducation :
®* Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
_ Péeéducations,
®  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement,
®  Lafacture doit étre lainte & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
* Laradio-aprés sains 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 renoir tous les B

mois,

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
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1. Dénomination, forme pharmaceutique & présentation du mediagmpnt -
METANAZ® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale, bofte v, facon. F‘PV 1 1 0 DH OO

METANKL® 509 O

oy g
|
[
2. Composition du madlcamom_ i 6117 18001 1020 U/
- Composition en substance active : 5
Mométasone Furoate anhydre équivalent en mometasone. ... . <ovne. 90 Pigidose:
- Excipients :
Glycérol, cellulose dispersible (Avicel CL 611), acide citrique anhydre, polysorbate 80 solution de chlorure de benzalkonium &
10% miv, citrate de sodium, eppi
- Liste des Excipients & effet notoire :
Chiorure de benzalkonium 2
3. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
Corticoides & usage local
4, Indications thérapeutiques
Ce médicament contient un corticoide. C'est un traitement anti-inflammatoire qui s'administre par voie nasale
Il est indiqué
« chez l'adulte et 'enfant de plus de 3 ans, en traitement de la rhinite allergique,
« chez l'adulte: pour soulager les sympldmes liés 4 la présence de polypes dans les fosses nasales.
5. Posologie
Posologie
Rhinite allergique: .
+Adulte et enfant de plus de 12 ans: la dose habituellement efficace est de 2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour le
matin, Lorsque les symptémes sont améliorés, la dose peut étre diminuée & 1 pulvérisation dans chaque narine par jour
» Enfant entre 3 et 11 ans: |a dose habituellement efficace est de 1 pulvérisation dans chaque narine une fois par jour le matin
La mise en route et la durée du traitement sont fonction de 'exposition allergénique.
Polypose nasosinusienne:
La dose habituellement efficace est de 2 pulvérisations dans chaque narine 2 fois par jour. Lorsque les symptdmes régressent
la dose sera diminuée & 2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour
En cas de persistance des froubles, ne pas augmenter la dose, mais consuller votre médecin.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
Mode d'administration
Voie nasale.
+ Agiter légérement le flacon avant emploi.
+ Lors du premier usage, la pompe doit étre amorcée par 10 pulvérisations. Inutilisée, celle-ci reste amorcée pendant environ 2
semaines. Au-dela, elle devra 4 nouveau étre réamorcée par 2 pulvérisations.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
Fréquence d'administration
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
Durée du traitement
Se conformer a 'ordonnance de votre médecin.
6. Contre-indications
Ne prenez jamais METANAZ 50 pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale dans les cas suivants
+allergie a I'un des composants,
+ saignements de nez,
+ en cas d'herpés du nez, de la bouche ou des yeux
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
7. Effets indésirables
ous les mé

Indésirables. bien que lout le monde n'y soit pas sujel.

Possibilité de survenue de maux de téte, de saignements de nez, dimitation de la gorge, dirritation ou de sensation de brilure

nasale, d'étemuements, de sécheresse de la muqueuse du nez, de réactions d'hypersensibilité parfois associées a des

manifestations cutanées, et trés rarement de troubles du godt et de l'odoral.

Une candidose nasale peut parfois apparaitre, il conviendra alors dinterrompre le traitement et d'envisager un traitement adapté

Consultez votre médecin afin qu'il ge avec vous un trai it adapté. Dans ce cas, il est preférable d'interrompre le

traitament corticoide jusqu'a guérison de la candidose,

;;éf la]r)eman: possibilité de glaucome (augmentation de la pression a 'intérieur de I'ceil), cataracte (opacification du cristallin
'ceil).
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