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® Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre ré ewe a I'adhérent [e) W

Matricule : ﬁ ..................................... Société : ....... ﬂ.'A—(\

@Actlf S\Pensionné[l&] (LT ER—— A f(})("g\
Nom & Prénom .. 7. ... \.) ‘“‘-@ ........ (;C,.U ..... L y A J(_ ..... i Y / \

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments 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 étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ) . R . adecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de CathEEOy mone
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : .2“‘
Nom et prénom du malade : ﬁT ']) ),. J’S If. A Z. J,..[ﬂ ................... ve AQELernene

Lien de parenté :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. i -

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. Nature de la maladlfa A * ;

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dentaire : Affection longue durée ou chionigue : [:] ALp ([ ALC
= En cas de prothéses ou de traitem Iai i 5 igné i i
‘ P e ent canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident pr‘ECIse stanc:es
obligatoire avant le début de traitement. 4 S
* Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. DS’LS z‘:enccisnsjl 'dﬁ‘erl';i:ﬁl‘ confidentielcommuniguer les renselgﬂﬁ\gnakﬂtﬁ‘ sous pli sOrfidentia) a Fattention du
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatpestg sur Ihg n actitude des renseigngrnent$ portés sur la présante declaramon Je déclare
avoir pris connai e tectmn des données per‘sonnelles

" :D::lséclarat,iun de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Faita: . .1 VH d n t]‘d ) P A F
: Signature de l'ac*léren .

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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ZADRYL®10 mg
Comprimés pelliculés sécables
Boites de 15 et de 30 comprimés
Cétirizine Dichlorhydrate

* Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
= Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

* Sil'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.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition qualitative et quantitative ;
Comprimés :
CETIRIZINE (DCI) DICHLORHYDRATE
EXCIDIBINGS. 0. . ie ravina s 2o R

10mg
1 comprimé

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :

Lactose.

Classe pharmaco-thérapeutique :

Antihistaminique H1 non anticholinergique.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Contrairement aux antihistaminiques plus anciens,
ZADRYL® n'a pas d'effets atropiniques ni, dans la majorité
des cas, d'effet sédatif.

Il est utilisé dans le traitement des manifestations allergiques
diverses : symptomes nasaux et oculaires de la rhinite
allergiques saisonniére ou perannuelle, urticaire,

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

POSOLOGIE :

- Adulte et adolescent de plus de 12 ans: 10 mg 1 fois par
jour, soit un comprimé,

-Enfant de 6 4 12 ans : 5 mg 2 fols par jour soit ¥ comprimé.
- Chez les patients ayant une insuffisance rénale modérée &
sévére, la dose sera réduite & 5 mg une fols par jour ou tous
les deux jours selon la sévérité de I'insuffisance rénale
(clairance de la créatinine),

S5i vous pensez que |'effet de ZADRYL est trop faible ou trop
fort, consultez votre médecin,

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

Voie orale.

Les comprimés sont & avaler avec une boisson,
indifféremment pendant ou en dehors des repas.
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.
DUREE DU TRAITEMENT :

—

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- Hypersensibilité connue a la Cétirizine ou a I'un des
composants ;

- Cas d'insuffisance rénale grave ;

- Enfants de moins de 6 ans.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, ZADRYL®, EST
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES, SURTOUT
DURANT LA PREMIERE OU LES DEUX PREMIERES SEMAINES
DE TRAITEMENT.,

+ Somnolence, fatigue, vertiges, céphalée, maux de téte et
plus rarement, sécheresse de la bouche, troubles de
l'accommodation.

« Drautres effets indésirables ont également été observés :
« peu fréquemment : nausées, diarrhée, agitation, douleur
abdominale, fourmillement des extrémités, éruption
cutanée, asthénie (fatigue extréme), malaise, paresthésie,
prurit;

+ rarement : convulsions, confusion, tachycardie,
augmentation des transaminases réactions allergiques,
parfois graves , anomalie du fonctionnement du foie ,prise
de poids, mouvements anormaux , agressivité, dépression,
hallucination, insomnie, urticaire ;

+ trés rarement : thrombocytopénie , tremblements,
altération du godt, cedéme de Quincke, diminution du
nombre des plaguettes sanguines, vision floue, crises
oculogyres (mouvements circulaires incontrolés des yeux) ,
syncope difficulté & uriner, tic, érythéme pigmenté fixe.
VOUS AVEZ RESSENTI UN EFFET INDESIRABLE SUSCEPTIBLE
D'ETRE DU A CE MEDICAMENT, INFORMEZ IMMEDIATEMENT
VOTRE MEDECIN QU VOTRE PHARMACIEN.

Vous ne devez pas dépasser |a dose recommandée,

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI :

Des précautions sont nécessaires en cas d'épilepsie ou
d'antécédent de convulsions.

Bien qu'aucune interaction nette n'ait été constatée avec
I'alcool, évitez la prise de boissons alcoolisées pendant le
traitement.

Lutilisation de ce médicament est déconselllée chez les
jpatients présentant une intolérance au galactose, un déficit
en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du
glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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en pl h déshydrogénase (G6PD),

antécédents nof ies avec une fuoroquinolone,

mfam Jusqu' a Ia fln de la période de croissance et adolescent, en raison de la toxicité articulaire démontrée chez I'animal,
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Clostridium difficile :
Cmummd‘amsmlibmawm‘ de rares cas de colite pseudomembraneuse onléle nalés pendant ou
aprés un n alors darréter le le traitement par lévofloxacine si celul ulenmumde
m.&smmmﬁmwwlmh Dans ce cas, l'utilisation d du est contre-indi

Tendini
Les tendinites intéressent plus particuliérement le tandon d'Achille et peuvent conduire & une rupture. Elles peuvent survenir
dés les premiéres 48 heures dap traitement et devenir bilatérales. oo e e

Elles touchent préférentiellement les ue : sujets de plus de 65 ans, suj mmi a corticothéral
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La [évofloxacine doit étre utilisée aveg prudence chez les sujels atteints de myasthénie
- Sujets prédisposés sux convulalans
svoi%xaclne doit 8tre utilisée avec prudence chez des sujets ayant des antécédents de convulsions ou des facteurs
pm a la survenue de convulsions.
rénaux ;

Du fait de l'excrétion essentiellement.rénale de la une pe g est chez les
insuffisants mﬂon
-Evmar I'exposition au X rayonnements UV (lampe & bronzer, solarium,...) pendant la durée du traitement et pendant

les 48 heures suivant I'srr&l ds r.slub-d en raison du risque de photosensibllisation.
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-Déclaration des effets secondaires

sation :

sélule vide de son logement,

Eemhout buccal,

oz le capuchon de protection.

I'embout buccal et le logement de la gélule
inge sec afin d'enlever tout résidu de

jamais l'inhalateur a I'eau.

ournée a intervalles réguliers.
!

be médicament doit étre utilisé trés
;re médecin vous |'aura prescrit.

400 microgrammes, poudre pour

cien et montrez-leur |'emballage de

00 microgrammes, poudre pour
nser la dose simple que vous avez oublié
0 microgrammes, poudre pour

risque d'aggravation de votre asthme.
médical.

sation de ce médicament, demandez plus
 pharmacien.

S EVENTUELS ?
I?ment peut provoquer des effets

ystématiquement chez tout le monde.
Eté signalés. Elles se manifestent par la
sage, de la langue et/ou gorge, de difficulté
itanée (urticaire) et/ou sensation de

o
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Si vous ressentez un quelconque effet indésirable Q MIFLASONE® 400 pg

votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout ef
mentionné dans cefte notice. En signalant les eff

. Poudre pour
inhalation en gélule

PPV: 140.00 DH

fournir davantage d'informations sur la sécurité oumemvamen:

en gélule?

5. COMMENT CONSERVER MIFLASONE 400 microgrammes, poudre pour inhalation

Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.

N'utilisez pas ce médicament aprés |a date de péremption indiguée sur la boite
aprés « EXP ». La date de péremption fait référence au dernier jour de ce mois.

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C a I'abri de la lumiére et de

Ihumidité.

A conserver dans |'emballage extérieur d’origine.

2i

YV-£.9281E6

N'utilisez pas ce médicament si vous remarquez des signes visibles de détérioration.
Ne jetez aucun médicament au tout-a-1'égout ou avec les ordures ménageres.

Demandez a votre pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'utilisez plus.
Ces mesures contribueront a protéger I'environnement.

. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES :

Ce que contient MIFLASONE 400 microgrammes, poudre pour inhalation en

gélule
* La substance active est :

Dipropionate de béclométasone : 400 microgrammes (Quantité correspondant &
béclométasone base : 314 microgrammes) pour une gélule.

* |es autres composants sont :

Lactose monohydraté (pouvant contenir des traces de protéines de lait).

Composition de I'enveloppe de la gélule : gélatine, oxyde de fer noir (E172), oxyde

de fer rouge (E172), oxyde de fer jaune (E172), dioxyde de titane (E171).

Composition de I'encre noire d'impression : laque (E904), alcool déshydraté,
alcool isopropylique, alcool butylique, propyléne glycol (E1520), solution
d'ammoniaque concentrée (E527), oxyde de fer noir (E172), hydroxyde de

potassium (E525), eau purifiée.

Qu'est-ce que MIFLASONE 400 microgrammes, poudre pour inhalation en

gélule et contenu de I'emballage extérieur

Pandra nanr inhalatinn an adlila
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