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= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0iNns.

Pharmacie :
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Radiologie et Biologie :
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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Adresses Mails utiles
Réclamation
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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes

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

« Sivous avez d'autres questions, interroger votre médecin
ou votre pharmacien.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

- Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.

Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait

pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que HYTACAND®,comprimé et dans quel cas
est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre HYTACAND®, comprimé ?

3. Comment prendre HYTACAND®, comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver HYTACAND®, comprimé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE HYTACAND, comprimé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le nom de votre médicament est HYTACAND. Il est utilisé

Fg, 5

OTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
AND® 8mg/12,5mg, comprimé
\ND® 16mg/12,5mg, comprimé

candésartan cilexetil/hydrochlorothiazide

* sivous avez déja eu une crise de goutte.

« sivous avez du diabéte ou une insuffisance rénale et
que vous étes traité(e) par un médicament contenant de
I'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle.

Si vous n'étes pas certain(e) que I'une de ces situations
vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votré
pharmacien avant de prendre HYTACAND.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avam de

prendre HYTACAND :

* si vous étes diabétique.

+ sivous avez des problémes cardiaques, hépatiques ou
rénaux.

* sivous avez recemment subi une transplantation rénale.

* sivous avez des vomissements, que vous avez e
récemment eu des vomissements importants ou si vous
avez de la diarrhée.

+ si vous souffrez d'une maladie de la glande surrénale ~
appelée syndrome de Conn (ou aussi appelé
hyperaldosteronisme primaire).

* sivous avez déja eu une maladie appelée le lupus
érythémateux disséminé (LED)

= sivotre pression artérielle est basse.

+ sivous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.

« sivous avez déja eu une allergie ou de I'asthme.

+ vous devez informer votre médecin si vous pensez étre
(ou susceptible de devenir) enceinte.

pour traiter la pression artérielle élevée (hypertension HYTACAND est gi:;gndciti}r?ttedgegr?j;zsesg' et ne
artérielle) chez les patients adultes. . p als,
= e 2o A AT ement a votre enfant
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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes
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Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

- Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.

Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait

pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que HYTACAND®,comprimé et dans quel cas
est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre HYTACAND®, comprimé ?

3. Comment prendre HYTACAND®, comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver HYTACAND®, comprimé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE HYTACAND, comprimé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le nom de votre médicament est HYTACAND. Il est utilisé
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« sivous avez du diabéte ou une insuffisance rénale et
que vous étes traité(e) par un médicament contenant de
I'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle.

Si vous n'étes pas certain(e) que I'une de ces situations
vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votré
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* si vous étes diabétique.

+ sivous avez des problémes cardiaques, hépatiques ou
rénaux.

* sivous avez recemment subi une transplantation rénale.

* sivous avez des vomissements, que vous avez e
récemment eu des vomissements importants ou si vous
avez de la diarrhée.

+ si vous souffrez d'une maladie de la glande surrénale ~
appelée syndrome de Conn (ou aussi appelé
hyperaldosteronisme primaire).

* sivous avez déja eu une maladie appelée le lupus
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= sivotre pression artérielle est basse.

+ sivous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.

« sivous avez déja eu une allergie ou de I'asthme.

+ vous devez informer votre médecin si vous pensez étre
(ou susceptible de devenir) enceinte.

pour traiter la pression artérielle élevée (hypertension HYTACAND est gi:;gndciti}r?ttedgegr?j;zsesg' et ne
artérielle) chez les patients adultes. . p als,
= e 2o A AT ement a votre enfant
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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes

pour Vous.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.
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artérielle) chez les patients adultes. . p als,
= e 2o A AT ement a votre enfant




.*(P

SYNTHEMEDIC

22 rua roubeir bnou at
aouam
nowes catablanca A reche

HYTACAND
18mg 25 mg Cpr
Bte de 30
290MP ZINRD PPY:176200K

R
| B

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes

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

« Sivous avez d'autres questions, interroger votre médecin
ou votre pharmacien.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

- Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.

Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait

pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que HYTACAND®,comprimé et dans quel cas
est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre HYTACAND®, comprimé ?

3. Comment prendre HYTACAND®, comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver HYTACAND®, comprimé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE HYTACAND, comprimé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le nom de votre médicament est HYTACAND. Il est utilisé

Fg, 5

OTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
AND® 8mg/12,5mg, comprimé
\ND® 16mg/12,5mg, comprimé

candésartan cilexetil/hydrochlorothiazide

* sivous avez déja eu une crise de goutte.

« sivous avez du diabéte ou une insuffisance rénale et
que vous étes traité(e) par un médicament contenant de
I'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle.

Si vous n'étes pas certain(e) que I'une de ces situations
vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votré
pharmacien avant de prendre HYTACAND.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avam de

prendre HYTACAND :

* si vous étes diabétique.

+ sivous avez des problémes cardiaques, hépatiques ou
rénaux.

* sivous avez recemment subi une transplantation rénale.

* sivous avez des vomissements, que vous avez e
récemment eu des vomissements importants ou si vous
avez de la diarrhée.

+ si vous souffrez d'une maladie de la glande surrénale ~
appelée syndrome de Conn (ou aussi appelé
hyperaldosteronisme primaire).

* sivous avez déja eu une maladie appelée le lupus
érythémateux disséminé (LED)

= sivotre pression artérielle est basse.

+ sivous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.

« sivous avez déja eu une allergie ou de I'asthme.

+ vous devez informer votre médecin si vous pensez étre
(ou susceptible de devenir) enceinte.

pour traiter la pression artérielle élevée (hypertension HYTACAND est gi:;gndciti}r?ttedgegr?j;zsesg' et ne
artérielle) chez les patients adultes. . p als,
= e 2o A AT ement a votre enfant




.*(P

SYNTHEMEDIC

22 rua roubeir bnou at
aouam
nowes catablanca A reche

HYTACAND
18mg 25 mg Cpr
Bte de 30
290MP ZINRD PPY:176200K

R
| B

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes

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

« Sivous avez d'autres questions, interroger votre médecin
ou votre pharmacien.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

- Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.

Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait

pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que HYTACAND®,comprimé et dans quel cas
est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre HYTACAND®, comprimé ?

3. Comment prendre HYTACAND®, comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver HYTACAND®, comprimé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE HYTACAND, comprimé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le nom de votre médicament est HYTACAND. Il est utilisé

Fg, 5

OTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
AND® 8mg/12,5mg, comprimé
\ND® 16mg/12,5mg, comprimé

candésartan cilexetil/hydrochlorothiazide

* sivous avez déja eu une crise de goutte.

« sivous avez du diabéte ou une insuffisance rénale et
que vous étes traité(e) par un médicament contenant de
I'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle.

Si vous n'étes pas certain(e) que I'une de ces situations
vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votré
pharmacien avant de prendre HYTACAND.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avam de

prendre HYTACAND :

* si vous étes diabétique.

+ sivous avez des problémes cardiaques, hépatiques ou
rénaux.

* sivous avez recemment subi une transplantation rénale.

* sivous avez des vomissements, que vous avez e
récemment eu des vomissements importants ou si vous
avez de la diarrhée.

+ si vous souffrez d'une maladie de la glande surrénale ~
appelée syndrome de Conn (ou aussi appelé
hyperaldosteronisme primaire).

* sivous avez déja eu une maladie appelée le lupus
érythémateux disséminé (LED)

= sivotre pression artérielle est basse.

+ sivous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.

« sivous avez déja eu une allergie ou de I'asthme.

+ vous devez informer votre médecin si vous pensez étre
(ou susceptible de devenir) enceinte.

pour traiter la pression artérielle élevée (hypertension HYTACAND est gi:;gndciti}r?ttedgegr?j;zsesg' et ne
artérielle) chez les patients adultes. . p als,
= e 2o A AT ement a votre enfant




.*(P

SYNTHEMEDIC

22 rua roubeir bnou at
aouam
nowes catablanca A reche

HYTACAND
18mg 25 mg Cpr
Bte de 30
290MP ZINRD PPY:176200K

R
| B

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes

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

« Sivous avez d'autres questions, interroger votre médecin
ou votre pharmacien.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

- Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.

Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait

pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que HYTACAND®,comprimé et dans quel cas
est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre HYTACAND®, comprimé ?

3. Comment prendre HYTACAND®, comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver HYTACAND®, comprimé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE HYTACAND, comprimé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le nom de votre médicament est HYTACAND. Il est utilisé

Fg, 5

OTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
AND® 8mg/12,5mg, comprimé
\ND® 16mg/12,5mg, comprimé

candésartan cilexetil/hydrochlorothiazide

* sivous avez déja eu une crise de goutte.

« sivous avez du diabéte ou une insuffisance rénale et
que vous étes traité(e) par un médicament contenant de
I'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle.

Si vous n'étes pas certain(e) que I'une de ces situations
vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votré
pharmacien avant de prendre HYTACAND.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avam de

prendre HYTACAND :

* si vous étes diabétique.

+ sivous avez des problémes cardiaques, hépatiques ou
rénaux.

* sivous avez recemment subi une transplantation rénale.

* sivous avez des vomissements, que vous avez e
récemment eu des vomissements importants ou si vous
avez de la diarrhée.

+ si vous souffrez d'une maladie de la glande surrénale ~
appelée syndrome de Conn (ou aussi appelé
hyperaldosteronisme primaire).

* sivous avez déja eu une maladie appelée le lupus
érythémateux disséminé (LED)

= sivotre pression artérielle est basse.

+ sivous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.

« sivous avez déja eu une allergie ou de I'asthme.

+ vous devez informer votre médecin si vous pensez étre
(ou susceptible de devenir) enceinte.

pour traiter la pression artérielle élevée (hypertension HYTACAND est gi:;gndciti}r?ttedgegr?j;zsesg' et ne
artérielle) chez les patients adultes. . p als,
= e 2o A AT ement a votre enfant
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes

Casablanca, le 23 Mai 2023

Mme TAHRI Najia

FACTURE N° 014108/2023

Date Deésignation QT Montant

23/05/2023|Consultation Cardiologique+ECG

-—

300,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

300,00

Arrétée la présent facture a la somme de :

Trois Cents dirhams (300,00 dhs)
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20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 sLaJl JJul - ssly = Jod el i (20

Tél.:0522987575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM:0672294514-0672294713-06722948 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - I.F. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084

N®Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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Médecin Biologiste

FACTURE N° 2220/23

Médecin

Nom du patient MME TAHRI NAJIA
Date de préléevement 18/05/2023

Examens -HBAIC

Cotation B 100

Montant 100,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT DIRHAMS

RC: 490291 -- IF: 48585054 -- CNSS: 2428499 -- ICE: 002739846000044 -- INPE: 093063840

Prélevements a domicile sur RDV 6-Tcsadt 30 P || PR
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i aaadl slad)- 3
A6 - A7, Bouskoura - Casablanca contact@bioandalous.ma slacd! 5 ) 95w g




Ol A0 ] 9o S 10 U P

BIOANDALOUS LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

2o gy g6 “IW" \IWI'W Analyses médicales
. RIFFIM Analyses spécialisées
Dr. TAZI RIFFI Meryem _ ! .
M:'edecin Biologistery INPE 093063840 Biologie de la reproduction
Prélévement du : 18/05/2023 a 08: MME TAHRI NAJIA

=
(M
9}

e 111 TN

Page: 1/1
HEMOGLOBINE GLYQUEE- HBA1C -
(Technique HPLC sur Automate BIORAD D10)
HEMOGLOBINE GLYQUEE HBAILC
Résultat 6,1 %
Antécédent du 24/01/23 - 08:52 : L
6.5
=1
5.5 e 6y
R
5.5 —_——
24/01/2023 18/05/2023

Profil du patient HBA1C cible
Sujet non diabétique 4 a6 % 20 & 42 mmol/mol
Diabéte de type 2 traité par antidiabétiques oraux inf & 6,5 % 48 mmol/mol
Diabéte de type 2 traité par 1l'insuline inf a 7 % 53 mmol/mol
Patients avec insuffisance rénale chronique ¢ inf 4 7,5 % 58 mmol/mol
Patients avec antécédents cardio-vasculaires inf & 8 % 64 mmol/mol
Diabate de type 1 inf a 7 % 53 mmel/mol
Femme diabétigue enceinte ou envisageant de 1'é@tre inf & 6,5 % 48 mmol/mol

NB: Afin de standariser l'expression du résulcat de 1'HBALC ,de nouvelles recommandations

préconisent le rendu en double unités ,mmol/mol (IFCC) et en pourcentage (NGSP).

Total de pages: 1

BIOANDALOUS
Laboratoire d’analyses
médicales
Tél.: 0522 78 13 07
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D-nalss N Frég. Card. 52 BPM

ans, /E}VS\—S\ \“‘ 8 ., Int PR: 188 ms
Dur.QRS 83 ms

QT/QTc 439/420 ms

Axes P-R-T 34 51 50
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