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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soine dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
stique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
séducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sant & joindre a la feuille de soins.
antaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembnur‘sement:
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
moais.
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U MEDICAMENT

I pour 100 ml de solution

_rhiophénecarboxylate

N e

benzoate de propyle (E 216), bicarbonate de sodium, eau purifiée.
pour 100 ml de solution

FORME PHARMACEUTIQUE L2

Solution nasale pour pulvérisation. Flacon de 20 ml.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PREPARATION NASALE POUR USAGE LOCAL
(R : Systéme respiratoire).

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Solution nasale p

Ce médicament est indiqué comme traitement local d’appoint en
cas de rhume et de rhinopharyngite.

Excaprent parahydraxybenzoate de méthyle (E 218), parahydroxy-

352105-02
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DOLIPRANE

100 mg suppositoire sécable (de 3 & 8 kg)
150 mg suppositoire (de 8 &4 12 kg)

200 mg suppositoire (de 12 & 16 kg)

300 mg supposiloire (de 15 & 24 kg)

Doﬁr:lmﬂpposme-
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE

(N : Systéme nerveux central)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué en cas de douleurs etiou figvre telles que maux de iéte, états grippaux, douleurs
dentaires, courbatures.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament ne doit pas 8tre ufilisé dans les cas suivants :

- Allergie connue au paracétamol .
- Maladie grave du foie

- Inflammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum

- En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
MISES EN GARDE SPECIALES

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas afin de ne
pas dépasser la dose quotidienne recommandée (cf. chapitre « posologie »)

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Sila 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 I'avis de votre médecin.

En cas de doute ne pas hésiter 4 demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signaler la prise de Doliprane & votre médecin en cas de prescription de dosage de I'acide urique sanguin ou de
1a giycémie. N




INALER

Solution

COMPOSITION

En cas de doute, il est mdlspensable de
votre pharmacien.

MISES EN GARDE

L'utilisation des béta-2- muméhques par
pathologie cardiaque préexistante méconnu
par voie inhalée doit étre privilégiée
efficacité/tolérance. Le médecin devra info
immeédiate est nécessaire si le soulagemen
observe apres traitement.

Si un patient développe en quelques jours L
en bronchodilatateur béta-2-mimétique,
débit-meétre de pointe s'abaissent et/ou d
de sa maladie et la possibilité d’'une évo
médecin devra donc prévenir le patient de
immédiate, sans avoir au préalable déj
conduite thérapeutique devra alors étre
Chez les enfants asthmatiques, I'associati
doit étre envisagée dés qu'il est nécess:
aux béta-2-mimétigues. Le patient doit, d:
son état clinique ne doit pas conduire & une
a l'arrét de la corticothérapie par voie inh
L'attention des sportifs sera attirée sur le
actif pouvant induire une réaction posit
antidopage.
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