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

S S — 4,
Conditions générales :

% Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigne

" Le cadre réservé au medecin doit €tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

ons muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous ies actes effectués en série
- En cas d’accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de {'accident est a joindre a la feuille dé¢

Pharmacie :

. es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. 5 T <ans vignettes une facture de la pharmacie doit & ainte
our les médicamer 3ns vignettes une facture de pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
.
. La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (Sous -onfidentiel) etra
s a Fordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
- J confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Optique
. LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de P'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation

L Uentente préalabie renseignée par le ede prescripteur est exigée avant le debut des séances de
eeduc
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= ¢ e
En cas

de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement
m La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement Canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et re e tous les 6
mao
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
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«
Amoxil-
flacon de 60mi
Amoxicilline

| Veuillez lire attentivement cette notice ¢
| elie contient des informations importani
e notice. Vous pourriez avoir
Si vous avez d'autres questions, interrogy
édicament vous a été personnelien
nez pas a d'autres personnes. |
nes de leur maiadie sont identiques &
vous ressentez un queiconque effet i
ou voire phanma
serail pas mentionné dans cette notice. §

Que contient cette notice ?
Qu'est-ce que Amaxdl et dans

Quelles sont les informations &

Comment prendre Ama

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver Amoxil ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

QU’EST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS CAS EST-IL
Classe pharmacothérapeutique - code ATC : JO1CAD4
Qu'est-ce que AMOXIL ?

AMOXIL est un antibiotique. Le principe actit est 'amoxicillin
un groupe de médicaments appelés « pénicillines =

Dans quels cas AMOXIL est-il utilisé ?

AMOXIL est utilisé pour traiter des infections ca
différentes parties du coms

AMOXIL peut également étre ulilisé en association & d'autn
traiter les ulcéres de I'estomac.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE A

AMOXIL ?

Ne prenez jamais AMOXIL :

« si vous @tes allergique & I'amoxicilling, & la pénicilling ¢

composants contenus dans ce médicament, mentionnés da

si vous avez déja présenté une réaction allergique a un ai

on cutanée ou un gonflement du visage ou de la gorge
ez pas AMOXIL si vous #tes dans I'une des situations mentionnées

En cas de doute, demandez conseil & volre médecin ou velre pharmacien a

prendre AMOXIL

Avertissements et précautions :

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre AMOXIL si vous
soufirez de mononuciéose infectieuse (fiévre, maux de gorge, ganglic €

fatigue extréme)

« avez des probiémes rénax

= n'urinez pas réguliérement

En cas de doute, demandez conseil 4 votre médecin ou votre pharmacien avant

de prendre AMOXIL

Tests sanguins et urinaires :

Si vous devez effectuer

= des analyses d'urine (dosage du glucose) ou des analyses de sang po

le fonctionnement de votre foie,

« un dosage d'cestriol (utilisé pendant la grossesse pour vérifier que le bébé se

développe normalement).

yrdor votre médecin ou volre pharmacien que

OXIL peut influer sur les résultats de ces

médicaments et AMOXIL :

rmez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
urriez prendre tout autre médicament.

i vous prenez de l'allopurinol (utilisé dans le trailement de Iz goutte) avec
AMOXIL, le risque de réaction cutanée allergique
Si vous prenez du probénécide (utilisé dans le b
médecin peut décider d'adapter votre dose ' AMOXIL.

Si vous prenez des médicaments destinés & empécher la coagulation du sang
{tels que la warfaring), vous pourriez avoir besoin d'effectuer des analyses
ines supplémentair
ous prenez d'autres antib
moins efficace.
o Si vous prenez du méthotrexate (utilisé dans le taiteme
du psoriasis sévére) AMOXIL peut provoquer une augmen
indésirables
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AMOXIL 250 mg/2
dre suspension buv

213 cyillen

urnie

ide

la joumse ; elles do

' 3u poids de I'enfant en

LI

- warpustingie Nabituelle est de 40 mg a 90 mg par kil
et par jour, & administrer en deux ou frois prises.

 La dose maximale recommandée est de 100 mg
corporel et par jour.

Adultes, patients 3gés et enfants pesant 40 kg ou plus ;

Cette suspension n'est habituellement pas prescrite ax acyites ot aux enfants

pesant plus de 40 kg. Demandez conseil 4 votre médecin oy phamacien, 2

Problémes rénaux : J

Si vous souffrez de problémes rénaux, la posologie pourra

4 la posologie habituelle

Pendant combien de temps faut-il prendre AMOXIL ?

« Vous devez continuer de prendre AMOXIL aussi longtempsg que votre médecin
vous I'a prescril, méme Si vous vous sentez MieUX, Toutes ks dosos som
importantes pour combattre infection. Si certaines b—aﬂune: ralent Rl-;rulsu?re"
Eiles 'murriisnt treal mgﬁme d'une réspparition de linfection. ™~ ’

« Une fois que vous avez fini votre traitement, si o Pmes
consultez de nouveau le médecin. tplinee. pwalatert,

Des mycoses (infections 4 levures apparaissant sur I6s Z0neg pypj

peuvent causer des douleurs, des démangeaisons el des pe,

se développer si AMOXIL est utilisé pendant une longue

informez-en volre médecin

Si vous prenez AMOXIL pendant une longue période, votre Médecn pourra réal

des analyses suppiémentaires pour surveiller QuE VOS 8Ns, votre fos et yoire sy

fonctionnent normalement Ry

Si vous avez pris plus de AMOXIL que vous n'auriez df ;

Si vous avez pris trop d'AMOXIL, cela peut entrainer 085 mayy de ventre (na

vomissements. ou diarrhée) ou la formation de CTISBL. dans les urines rer g

cefles—ci troubles ou provoquant des douleurs enurinant. o onoant

Consultez votre médecin 0és que possible. Apportez le Médic.

a votre médecin.

Si vous oubliez de prendre AMOXIL :

= Sl vous avez oublié de prendre une dose, pres

« Ne prenez pas la dose suivante trop It ; attendez
prendre la dose suivante

« Ne prenez pas de dose double pour compenser 12 dose qug yous ave,
prendre.

Si vous avez d’autres questions sur |'utilisation de Ce még

d'informations & votre médecin, 4 votre pharmacien

¥ vous devez administrer 4
loQramme de poids corporel

Par kiloganme de poids

ire diminsée par rapport
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® Pertes blnches) peuvent
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2 oublié de

iCament, demandez plus




AplXOl

FORMES ET PRESENTATIONS :
Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml.

|

Solution buvable

PROPRIETES :
Apixol®, a base d'extraits 8 032 573 " Fautres actifs naturels, aide
a dégager et apaiser les —_— gorge, procurant ainsi un
confort global (Poumons les défenses naturelles de
I'organisme.

UTILISATIONS : ™ 230139

-Voies respiratoires encon i conso

- Gorge irritée. avant le:

- Enrouement. PPC: 79,60 OH
CONSEILS D'UTILISATION :

Apixol® Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.
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