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= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
oue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ' . Cachet du médecin : Lot. Al Farah Doha lmm, 19 i
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de RDC Bd. Haj Fateh Hay
la mutuelle Casablanca - Tér 0522 65 00 N8
Optique :

Date de consultation : ... U 2/'01 e Zﬂzll

Nom et prénom du malade ;.. == JSLWBL\T \‘2 .......... 28\ .\.,!TL Agekii )
ity 5% Eﬁhq_.Yf'f‘m«}mﬁ? ___________

ALC  Pathologi

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

rééducations

Nature de la maladie :.....)
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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8 ANGINIB 50110000
4 Z6 comprime
3, Losartan potas ;
COMPOSITION :
l | ANGINIB ® S0
| Principe actif | Losartan potassium : 50 mg
Excipymts Cellulose microcristalline, Phosphate d

' | de calcium, Silice colloidale, Crose:
sodique, Talc, Stéarate de magnésium.
Pelliculage : Hydroxy propyle méthyle celly
Di_uxyd_edzﬁmn._oxynkt_fump.'ﬁh

| Exciplents & effet notoire - Lactose et sodium

FORME PHARMACEUTIOUE ET PRESENTATIONS:
ANGINIB 50 mg : Comprimés pelliculés, boite de 14, 28 et 56
ANGINIB 100 mg : Comprimés pelliculés, boite de 30.

Lel ient i un groupe de méd appelés des ré de |'angi v 1L L'angi ine est une subs
produite par votre organisme qui se lic sux récepicurs de la paroi des ux sanguins " leur Cela induit une
sugmentation de la pression artérielle. Le losartan empéche la liaison de I 11 & ces récep la dilatation des
i sanguins et une di de la pression antériclle. Le losartan ralentit la dégradation de la fonction rénale chez les patients ayant
une pression artérielle élevée et un diabéte de type 2.
ANGINIB® est indiqué :

« Dans le trai de I'hyp artérielle iclle chez les adultes et les enfants et adolescents dgés de 6 4 18 ans.

 Dans le traitement de |'atteinte rénale chez les patients adultes
le cadre d'un traitement antihypertenseur.

. de I' di: hronique chez les patients adultes, lorsque le traitement par inhibiteurs de |'enzyme de
conversion (LEC) est inadapi en raison d'unc intolérance (en particulier, la toux) ou d"une contre-indication. Le losartan ne doit pas
éare utilisé en traitement de relais chez les paticnts aticints d'insuffisance cardiaque, stabilisés par un TEC. Les patients doivent avoir
unc fraction d’éjection ventriculaire gauche < 40% ct doivent &re cliniquement stabilisés et sous un traitement régulier pour
1"insuffisance

ques de type 2, hyp dus, avec p 20,5 g/jour, dans

cardiaque chronique. F . Lol
* Réduction du risque d'accident vasculaire cérébral chez les patients adultes hyp é une hy
gauche i I'électrocardiogramme.

POSOLOGIE ET MODE D' ADMINISTRATION
Mnded'ld-hhum:Admimnnhmpuvmeumcumnwhnd'mm.
Posologie :
hpumlnﬁr:in‘m‘uleud'cnmhhmlkcndengum!wwja:duhp&upmdummu.uﬁumﬂhypmammmu
atteint dans les 3 4 6 semaines suivant le début du traitement Cmmmrwkhmllemﬁhw
Jjour (le matin) peut permettre d'accroitre I'efficacité thémpeutique. Le losartan peut étre administré avec d'sutres antihypertenseurs,
particuliérement avec des diurétiques (hyd: iazide par Pl

i jabéti inurie > {

puuutln{omﬁwd:hrtpumelnumﬂc,hﬁxpumhrnm&i 100

jes de type 2 hyps S AVeC p
inle habituelle est de 50 mg une

pgnn:foiupujomuunmuqxhl:débmdnhiml,ebwmp&ﬂm dministré avec d'autres antih diurétiq
Iciques, alpha- ou bétablogy et anti d'action centrale par exemple) ainsi quavec Iinsuline et d'sutres
hypoglycémiants couramment utilisés (par exemple sulfsmides h gt et de la gh dase).

Réduction du risque d'accident laire cérébral chez les patients une b " ok Sas 4
Lélectrocardiogramme

Lapoiolnu'chﬁd.lchlbimllcmd:Sﬂmgd:hsmmmfmwm,UmbmkmﬁyﬁudmwmmaIwhm
d:lonﬂ-nmnlupnmt&i]Mmgmefohwjmmfammdehmmmm‘mﬂc
Uik T Sosux ot nationts himoctiads

Aucune ad: ion de la b initiale n'est Mhmmammkummmmm

chez les patients atteints d'insuffisance hépatique sévére ummhrmmchgzhmmm
hépatique sévére.

L'oﬁ'mml:djndnununde||wmmnﬁklhm:mnmumm3nmmuwkdébmduwm; Il est donc important de
me pas arréter le traitement sans I'svis de votre médecin.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

Utilisati
Une dose plus faible doit étre envisagée chez les patients ayant des antécéd Ly hé 11 n'y a pas d'expérience clinique
& 4 ks %

CONTRE INDICATIONS :

ANGINIB® est contre indiqué en cas de :
- Hypersensibilité au losartan ou & I'un des excipients,
- Insuffisance hépatique sévére,
- Grossesse de plus de 3 mois

Hypersensibilité
Angio-oedéme : il convient de surveiller étroitement les paticnis ayant des antécédents d'angio-cedéme (gonfl du visage, des lévres, de
la gorge et/ou de la langue).

- S .
Umhymh-imlwq;epnuwwé:‘u,pmmnhmlmhmmﬂmﬁmnynmuﬁmdchpmhﬁ:,r.halu
patients qui pré: une by iémie etou une déplé sodée, due(s) & un traitement diurétique intensif, un régime sans sel, des

ﬁmh&nwhvmhmumfﬂmvimlkmmmpuhﬂopaml'mmﬁlInmuud'iaunm!:hh:mim
~ 2 plus faible.
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AMEP® 5 mg & 10 mg, Comprimeés
Boites de'14, 28 & 56.
- _ Amiodinine . -

Veulllez lire attentivement [
médicament car elle contiet

LoT 230023
EXP 021202

.memmdmwmm-ﬂuﬂd?

1
AMEP® contient la active quk app au groupe df
médicaments appelés inhibiteurs calciques.

AMEP® est utilisé pour traiter I'augmentation de la pression artérielle (hy ior
ou un certain type de douleur thoracique dénommeé angor, donlumformemmu

I'angor de Prinzmetal.

wummmmmmgdnmmm

médicament agit en relaxant les vaisseaux sanguins, de telie sorte que le sang

W—mw Grnzhammd , AMEP® agit en
mmmmwmw usdoxypéne mm.n

Iawmﬂun mmmmﬂlnaﬂmm

2.Quelles sont o avant de prend nsp-sno-ni

Enfants et
m?nawmmmimmmumdeﬁam AMEP® ne doit &t
utilisé que pour le traitement de chez les enfants et les adolescents agéd
de 6.4 17 ans (voir rubrique 3). Pour des informations complémentaires, veuillez voy
adresser & volre médecin,

autre ‘compris

AMEP® peut affecter ou 8ire affecté par d'autres mbdu:nmanh usqua
lekéhmnamla i es),

‘indinavir, Iene!ﬁnavh(nwelbshhbl‘uurdapmtﬁmumumm

le ritonavir, I
" mm'?sw’gyuwmm danmmwte[ tibiotiques),
an ues
Hrpefwnpwluah:m

-levsr:pamd ledmmzarn( mmlswlewwr),
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e
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MEPQW i votre pression ielle encore ge si vous prenez dé|
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AMEP® contient la active quk app au groupe df
médicaments appelés inhibiteurs calciques.

AMEP® est utilisé pour traiter I'augmentation de la pression artérielle (hy ior
ou un certain type de douleur thoracique dénommeé angor, donlumformemmu

I'angor de Prinzmetal.
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