RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE -PdUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

2 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

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

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
SOins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre oblig ement 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optigue - |

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuiile de soins

Reééducation : |

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 renouvelée tous les 6
mois.
—
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CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie Numérique : IRM, Scanner, Echographie,
DMO, Doppler, Mammographie, Cone Beam, Dentaire

Dr MIRALI Ahmed

Diplémé de Faculté de Médecine (CAEN)
* D.U.Maxillo Faciale * D.U. Traumatologie du sport * D.U.IRM

Vous pouvez consulter votre examen sur notre
Site web: http://81.192.139.48:808 1/images/
k1 Avec le login: 1 15718 et le mot de passe: 89322
9/07/2019

Prénom et Nom : ELAKEHAL WALAE AMIRA
Docteur : BELYAZID DRISS

Compte Rendu

0.P.T :

Examen réalisé pour soins dentaires.
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1. QU"ESY-CE QuE Awmm|mvw-ng.ﬂ2.5 MY EMNPAN I, POune pow-seepe——--- DUVable en sachet-dose ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Il s™agit d'un antibiotique de la famille des béta-lactamines associant I'amoxicilline et I'acide clavulanique.

Ce médicament est indiqué chez I'enfant de plus de 30 mois dans le traiternent des infections dues aux germes sensibles, notamment dans

certaines situations ol les espéces bactériennes respaonsables de ['infection peuvent étre multiples et/ou résistantes aux antibiotiques

actuelement disponibles.

Que contient AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ENFANT, poudre pour suspension buvable en sachet-dose ?

Amosicilline .. 500,00 mg
Sous forme d amomc:lhne tnhydratée
Ackin CIBVUIBNIQUE: ... iviiisiiiiniiisiinmarissieis i s .. 62,50 mg

Sous forme de clavulanate de potassium
Pour un sachet-dose.

Liste des excipients a effet notoire: aspartam (E951): source de phénylalanine, maltodextrine (glucose).

Qu'est-ce que AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ENFANT, poudre pour suspension buvable en sachet-dose et contenu de I'emballage

extérieur ?

Ce médicament se présente sous forme de poudre pour suspension buvable en sachets-doses. AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ENFANT,

poudre pour suspension buvable en sachet-dose, Bolte de 12 sachets.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ENFANT, poudre pour
suspension buvable en sachet-dose ?

Ne prenez jamais AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ENFANT, poudre pour suspension buvable en sachet-dose dans les cas suivants:

+ allergie aux antibiotiques de la famille des béta-lactamines (pénicilines, céphalosporines): tenir compte du risque d'allergie croisée avec les
antibiotiques du groupe des céphalosporines,

» allergie connue  I'un des composants du médicament (voir Que contient AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ENFANT, poudre pour suspension
buvable en sachet-dose 7),

+ antécédent d'atteinte hépatique fige a I'association amoxicilline/acide clavulanique,

« phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée & la naissance), en raison de la présence d'aspartam (E951). .

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE en association avec le méthotrexate (voir Prise ou utilisation d'autres

médicaments).




