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DENTAL CLINIC oOXolHS | 3OSTA | ¥¥L.O
Casablanca, le 28 février 2023
ORDONNANCE
Mr BOUSSAID ADNANE
O
i
Augmentin 1g

1 comprimé 2 fois pér"‘j'our pendant 10 jours

Solupred 20mg

be‘a() 3 comprimeés a la fois par jour pendant 5 jours
; a partir du matin de l'intervention

Doliprane 1000 mg
.9 1 comprimé en cas de douleurs, sans dépasser 4 par jour

Eludril (BB)
3 Jo 3 fois parjour apres brossage a partir du 01/03/2023
/
\f’ff@iﬁ‘r FTE

7635, Boulevard Modibo Keita (Rond-Point Bachkou)-20420 Casablanca
+212 5 22 82 51 51 — Patente : 36350091 — CNSS : 7216197 -
ICE : 001648889000087 — IF 1007189
www.dentaire.ma



BOUSSAID ADNANE
- LADENT 28 AVANT L'EXTRACTION




Mr BOUSSAID Adnane Le 28/02/23

LA DENT 28 APRES L’EXTRACTION




POLYCLINIQUE
DPDENTAIRE

= CASABLANCA =
DENTAL CLINIC

Note d'honoraire
8176/2023

Patient : Mr BOUSSAID ADNANE

S . W .
LUl pgygai
= clagdl Jlall =
OXoIHS | SOSFA | #¥Lo0

Casablanca, le 28/02/2023

Dent Acte

Honoraire

28 Extraction (dent de sagesse incluse D1)

1 500,00

Somme arrétée a : un mille cinq cents dirhams

Polyclinique Dentaire Casablanca

polyclinigue Denigts R
—'. - ELL 8 -
- Keita - C.asablr?\r?c_a L
51 51 WWW dentaira.m

TOTAL 1 500,00

765, Boulevard Modibo Keita (Rond-Point Bachkou)-20420 Casablanca
+212 522 82 51 51 - Patente : 36350091 — CNSS : 7216197
ICE : 001648889000087 — IF 1007189 - www.dentaire.ma
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‘euillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicam. ‘9':.{'-‘”&'-. \\\,\

ontient des informations importantes pour vous. 9,}0‘\:{) \\\\Q‘\?

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. Q° \\ NS

-~ Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ou votre pharmacien. ” _\

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres pe. &

Il pourrait leur tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

~ Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre |
pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

. QU'EST-CE QUE SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
asse pharmacothérapeutique : GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

ode ATC : HO2ABO6 (H. Hormones non sexuelles). a . y

> médicament est un corticoide (également appelé anti-inflammatoire stéroidien).

wdications thérapeutiques :

e médicament est réservé a 'adulte et a I'enfant de plus de 10 kg.

> médicament est utilisé dans certaines maladies, od il est utilisé pour son effet
ntiinflammatoire.

on action est utile dans le traitement de nombreuses affections inflammatoires ou allergiques.
fortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et est donc également utilisé
bur prévenir ou traiter le rejet des greffes d'organes.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SOLUPRED 20 mg, '
comprimé effervescent ?

g édecin vous a informé(e) d’une intolérance a certains sucres, contactez-le avant de
dir~ment LT e Y - e
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.mvement cette notice avant

3 ..e médicament. Elle contient des
imormations importantes pour votre traitement.
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharmacien.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de
la relire.
* Si vous avez besoin de plus d'informations et de
conseils, adressez-vous & votre pharmacien.
« Si les symptdmes s'aggravent ou persistent,
consulter un médecin.
* Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave,
veuillez en informez votre médecin ou votre
pharmacien.

B
1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0.5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL 0,5
ml/0,5 g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?
5. COMMENT CONSERVER ELUDRIL 0,5 ml/0,5
g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
11 est préconisé comme traitement local d'appoint des
affections de la cavité buccale et lors de soins
post-opératoires en odonto-stomatologie.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL
0,5 ml/0,5 g pour 100 ml, solution pour bain de
bouche ?

N'utilisez jamais ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche

L'utilisation de ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100 ml,
solution pour bain de bouche est contre-indiquée en
cas d'hypersensibilité (allergie) a la chlorhexidine, au
chlorobutanol ou aux autres constituants de la
solution.

Faites attention avec ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche

Ne pas mettre le produit au contact des yeux et du
nez. Ne pas introduire le produit dans le conduit
auditif.

En cas de persistance des symptémes au-dela de 5
jours et/ou de fievre associée, la conduite & tenir doit
étre réévaluée.

Une utilisation prolongée peut exposer a une
coloration des dents, obturations et prothéses.

Ce médicament contient un agent colorant azoique
(E124) et peut provoquer des réactions allergiques.
Prise ou utilisation d'autres médicaments
L'utilisation simultanée ou successive d'autres
antiseptiques est i éviter compte tenu des
interférences possibles (antagonisme,
inactivation.....).

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & votre médecin ou A votre
pharmacien.

Grossesse et allaitement

Pendant la grossesse ou l'allaitement, ne pas hésiter &
demander 1'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant de prendre tout médicament

Liste des excipients a effet notoire :

Rouge cochenille A (E124), alcool.

3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
RESERVE A LADULTE ET A L'ENFANT DE
PLUS DE 6 ANS

Mode d'administration

Utilisation locale en bain de bouche.

La solution doit étre diluée avant utilisation.
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PAMCETA.MOL Comprimé

DOCIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de I'arthrose.

Cette présentation est réservée & I'adulte (4 partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIM

Précautions Particulléms 4

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médi t ient du p ét: I. D'autres médicaments en
condennem Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

49

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.




