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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

.

* U'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 &S actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonsta

es de 'accident est & j« re ala feuille dé¢

SOGINS

E Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour

s médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe.

I Radiologie et Biologie :
E =

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du col nt étre

wpte rendu {sous pli confidentiel) dc

jointes a 'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin cons

la mutue

| Optique

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :
-

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des
v

aucations

o Pour le remboursement, la t

drier des séances effectuees sont a joindre a sl

Dentaire :

% En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de
obligateoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio

apres soins est obli dire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
p

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mots

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut

adhesion@ mupras.c

a MUPRAS garantit le respect de [a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & Fégard d
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Notice: information du patient

INexium 20 mg,

comprimeés gastro-résistants

INexium 40 mg, comprimés gastro-résistants

esoméprazole

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient
des informati~~= "~ rtantes pour vous.

z z == Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Om @ =t s questions, inferrogez votre médecin ou votre pharmacien.
m ..m mm 3a m_m. umao::m__m.ama .Emmﬂ.;, Ne le donnez pas a a.m:.:mm ,
2 z Fz=°o! leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
L L i
I ° 2 =_ quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou vatre
m nw ] nnm yplique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
2 S =T jued
z °= |
m 2 etdans quel cas est-il utilisé
o wwonoo SUNTIES informations & connaitre avant de prendre INexium
3. Comment prendre INexium
4. Quels sont les effets indésirables éventuels
5. Comment conserver INexium
6.

Contenu de 'emballage et autres informations

Qu'est-ce que INexium et dans quel cas est-il utilisé

INexium contient un médicament appelé ésoméprazole. Celui-ci appartient & un groupe de

médicaments appelé “inhibiteurs de la pompe & protons”. Ceux-ci agissent en diminuant la
quantité d'acide produite par I'estomac,

INexium est utilisé dans le traitement des affections suivantes :
Adultes

+  «La maladie du reflux gastro-oesophagien» (RGO). L'acide provenant de I'estomac remonte
au niveau de ['cesophage (le tube qui relie la gorge a I'estomac) et entraine douleur,

inflammation et brilures d'estomac.

Ulcéres de I'estomac ou de la partie supérieure de l'intestin qui sont infeclés par une

bactérie nommée «Helicobacter pylori». Si vous souffrez de cette affection, votre medecin

peut également vous prescrire des antibiotiques pour traiter cette infection et guérir l'ulcere.

*  Ulceres gastriques dus & des médicaments appelés AINS (médicaments anti-infammatoires

non stéroidiens). INexium est égalemen ue dans la prévention des ulcéres gastriques
associés a la prise d'AINS.

Acidité gastrique accrue due a une tumeur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger- Ellison).

Poursuite du traitement aprés la prévention d'une récidive hémorragique d'ulcéres avec
INexium par voie intraveineuse.

Adolescents &gés de 12 ans et plus

*  «Lamaladie du reflux gastro-oesophagien» (RGO). Lacide provenant de I'estomac remonte
au niveau de I'cesophage (le tube qui relie la gorge a 'estomac) et entraine douleur,

inflammation et brilures d'estomac.

Ulcéres de I'estomac ou de la partie supérieure de I'intestin qui sont infectés par une

bactérie nommeée «Helicobacter pylori». Si vous soutfrez de cette affection, votre médecin

._.ﬁu:m.am_; des ulceres dus a des infections par Helicobacter pylori et prévention de leur

La dose recommandée est d'un comprimé gastro-résistant de INexium 20 mg deux fois par
jour pendant une semaine.

Votre médecin vous prescrira également des antibiotiques, par exemple amoxy
clarithromycine.

Prise du médicament

ne et

Vous pouvez prendre vos comprimés a n'importe quel moment de la journée.

Vous pouvez prendre vos comprimés avec de la nourriture ou quand votre estomac est vide.
Avalez vos comprimés en entier avec un verre d'eau. Les comprimés ne peuvent étre

ni méchés ni écrasés, parce que les comprimés contiennent des granules enrobées qui

empéchent que ce médicament soit altéré par l'acide dans votre estomac. Il est important de
ne pas endommager les granules.

Que faire si vous avez des problémes pour avaler vos comprimés
*  Sivous avez des problémes pour avaler vos comprimes :

- Mettez-les dans un verre d'eau plate (non gazeuse). N'utilisez pas d'autres liquides
Remuez jusqu'a ce que le comprimé soit décomposé (le liquide n'est pas limpide). Vous

pouvez boire le liquide immédiatement ou dans les 30 minutes. Remuez toujours le

mélange avant de le boire.

Pour étre slr que vous avez pris toute la dose, rincez bien le verre avec un demi-verre

d'eau et buvez ce liquide. Les particules solides contiennent le médicament. Elles ne

doivent étre ni machées, ni écrasées.

En cas d'impossibilité a avaler, le comprimé pourra étre dispersé dans un peu d'eau

el introduit dans une seringue. Il pourra alors étre administré a l'aide d'un tube allant

directement dans votre estomac (sonde gastrique).

Utilisation chez les enfants de moins de 12 ans

INexium, comprimés gastro-résistants, n'est pas recommandé pour les enfants de moins de 12 ans.
Linformation sur le dosage pour des enfants &gés de 1 & 11 ans est fourie dans I'information

du produit INexium sachet (Consultez votre médecin ou pharmacien si vous désirez plus
d'informations).

Personnes dgées
Aucun ajustement de dose n'est nécessaire chez les personnes agées.
Si vous avez pris plus de INexium que vous n'auriez dii

Si vous prenez plus de INexium que la dose prescrite par votre médecin, parlez-en immédiatement

a votre médecin ou a votre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre INexium

*  Sivous avez oublié de prendre une dose, prenez-la dés que vous y pensez. Cependant, si
c'est bientdt le moment de prendre la dose suivante, ne prenez pas la dose oubliée.

*  Ne prenez pas de dose double (deux doses en méme temps) pour compenser la dose que
vous avez oublié de prendre.

Si vous avez d'autres guestions sur l'utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations
a votre médecin ou & votre pharmacien.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirablagamais

man
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ACETHIOOSMnlgfzmg.eompﬁmés,Bobdou
Paracétamol Thiocolchicoside

\meManlmMm
prendre ce médicament car contient des informations
Importantes pour vous.

- Gardez celle notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Sivous avez d'autres dinformations
votre médecin ou & votre pharmacien. 2
- Ce médicament vous a &t& prescrit. Ne le donnez
pas & dautres personnes. || leur étre nocif, méme si les
slgnes de leur maladie sont idenliques aux votres.
- 5i lun des effets indési grave ou si vous
dans cette notice,

pharmaco-thérapeutique ou le d'.cuvm
Pmeﬂtarnol malgés-que anup&egm Al
Thiocolchicoside: nwmtc ATC:
Irrdlwﬂonldﬂﬁmp.uﬂquu

e s S T
certains

sucres, contactez-le avam de pmnm

Contre-i

Ne prenez mansACETHlO(dmlelcumm

- Si vous éles allergique au thioct ah‘ou ou

& 'un des autres composants contenus dans ce médicament.

-Slvuusétesallerg»que(hywsansibh]aublé en raison de la

présence d'amidon de bié.

- Si vous éles enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que

vous pourriez étre enceinle.

-Swnusélesunelemmeenﬂgsuwdesanfanbsnum

pas de contraception.

- i vous allaitez.

- Insuffisance hépatoceliulaire ou
- Enfants de moins de 16 ans.
DE DOUTE, IL EST INDtSPE‘IjSABLE DE DEMANDER

EN CAS
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
FAITES ATTENTION AVEC ACETHIO ® 500 mg / 2 mg.

maladie grave du foie.

Mises en garde 2

Utiliser avec en cas dar d' ou de
convuhloﬂa La survenue de crise convulsive impose Isnﬂ! du
Enuasde

ermeur d'une dose trop
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DOUTE, NEPASFESH’ERADEMMDERI.AWS
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
médicaments :

g
2

D'UNE F GENERALE, IL CONVIENT A\} ODURSDELA
ouU LALLAITEMENT 'OUJOURS
DEl IN OU DE VOTRE

MANDER LAVIS DE VOTRE MEDEC!
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
m I'auxti conduire un véhicule ou & utiliser des

La:tanhmulwiée. mns d
Shicises ok 8

surdosage ou de
élevée, consultez mmédiatermmoi;? médecin.
Ce

En I:BB da dhrrhée da douieurs d‘ , de nausées ou de

de ili de
swmnoalmtrusagedauamémmmsuam
restent trés rares.
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