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POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.
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ratiqués par un aide- orthophoniste
- Radiologie

= te de pratique v couvrant et de petite chirurgie

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

bt propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

EPITALISATION EN CLINIQUE
pPITALISATION EN HOPITAL
pPITALISATION EN SANATORIUM OU
NTORIUM

R EN MAISON DE REPOS

TES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
b repétes en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

x comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

EN CAS D’'URGENCE

s d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou 'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit etre utilisee que pour un seul malade
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CENTRE l Dr Kamal LAHBABI
i INTERNATIONAL OncaelogueRadisthéropeus

Ancien interne des Hopitoux de Rennes
Ancien praticien de l'institut Bergonisé-Bordeaux

D'ONCOLOGIE

CASABLANCA

Casablanca, le :

11/06/2019

Mr. HOURRI MOHAMED

Wl

Hy
1/ SOLUPRED 20MG

2cp matin pendant 5jours
puis 1CP matin pendant 5jours
{o
“jgké/ URISPAS B/30 CP

0 1 comprimé trois fois par jour pendant. 1 mois

3/ OEDES 20MG B7

////b 1l cp le matin a jeun pour 7 jours
)

4, route de I'Oasis rue des Alouettes Casablanca /
Tel. : 0522 77 81 81
Fax : 0522 99 65 74

E-mail : info@ciocasablanca.ma AKDITAL



CENTRE DrKamdLAHBAN

INTERNATIONAL gue-Radiothérapeute
Ancien interne des Hopitaux de Rennes
Ancien proticien de 'institut Bergonisé-Bordeaux

D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

Casablanca, le :

11/06/2019

Mr. HOURRI MOHAMED

DECAPEPETYL LP 11.25

1 injection tous les 3 mois

4, route de I’Oasis rue des Alouettes Casablanca ’
Tel. : 0522 77 81 81
Fax : 0522 99 65 74

E-mail : info@ciocasablanca.ma AKDITAL



OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules

Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations
a votre médecin ou a votre pharmacien.
-CemwmmmesaétépmwnnﬂGMpmscﬂLNeledmmuéquelqum
d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
-Slrmdueﬁmlnﬁdmuummwawwslmmmmmwm
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :

Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7, 14, 28 et 56
CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée|
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. |l
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Indications :

Adulte

+ En association 4 une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale

+ Ulcére duodénal évolutif.

* Ulcére gastrique évolutif,

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.

» Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non a une cesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

« Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

« Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien. S

« Syndrome de Zollinger-Ellison.

« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-it OEDES QOmgo
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensab 7 gelu

* Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites

stéroidiens chez les patients & risque (notamment age suj
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inf
Enfant a partirde 1 an :

» (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par refiyy ©

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDIC/
Contre-indications : r

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro LOT ‘ 81761

« En cas d'allergie connue a I'un des composants de

« En association avec l'atazanavir associé au rilanaviﬁ\ EXP p 8/202 1'
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DI PPV 30.00DH

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




URISPAS

Veuillez lire attentivement cette notice
avant de prendre ce medicament.

Si vous avez des questions, si vous
avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre

Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de vous y référer & nouveau.

DENOMINATION
URISPAS ®

COMPOSITION QUALITATIVE ET
QUANTITATIVE

Flavoxate chlorhydrate (DCI)....200 mg
Excipients...q.s.p un comprimé pelliculé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé, Boite de 30.

CLASSE PHARMACO-THERAPEU-
TIQUE
Antispasmodique urinaire.

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Vessie irritable (incontinence d'urgence,
dysurie, ténesme vésical, douleurs
suprapubiennes, pollakiurie et nycturie)
dans le cas de :

- cystite, urétrite, urétrocystite, trigonite
et prostatite,

- hyperplasie bénigne de la prostate,

- lithotripsie extracorporelle,

- cathétérisme ou cystoscopie,

- intervention chirurgicale sur les voies
urinaires inférieures.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS
UTILISER CE MEDICAMENT
ENCASDE DOUTE IL EST INDISPEN-
SABLE DE-DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE ML
PHARMACIE

- Hypersen: ==
- Lésions 1

-

i

ou duodénales;

- Achalasie;

- lléus;

- Inflammations;

- Hémorragies gastro-intestinales;

- Glaucome par fermeture de I'angle.

GROSSESSE — ALLAITEMENT

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT
AU COURS DE LA GROSSESSEET
DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS
PREVENIR VOTRE MEDECIN OU
VOTRE PHARMACIEN AVANT DE
PRENDRE UN MEDICAMENT.

Il convient d'éviter I'utilisation de ce
médicament pendant la grossesse.
L'administration de ce médicament
est a éviter pendant l'allaitement.

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS
DE MACHINES

A utiliser avec précautions chez les
personnes utilisant des machines ou
conduisant un véhicule a moteur car
le flavoxate peut provoquer fatigues,
vertige, et troubles visuels.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA
CONNAISSANCE EST NECESSAIRE
POUR UNE UTILISATION SANS
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
Le lactose est un excipient a effet
notoire, contre-indiqué chez les

ou de

do ol Unspus?su«Q
lactase. 30compﬂmés pellitul

MENT

posod ©!'! 3000 020653

Pour les'agurtes et 1es enfants de plus
de 12 ans : en principe, 1 comorim# 3
s
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Solupred 20 mg

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette
notlce avant d'utiliser ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
I de la relire.
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou votre pharmacien.
Ce médicament vous a €té personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre,
méme en cas de symptdmes identiques, cela
pourrait lui étre nocif.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone a ... 20 mg
Excipients : Acide tartrique, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron ardme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20).

Classe pharmaco-thérapeutique
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormones systémiques non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, ou il est
utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans

les cas suivants :

« la plupart des infections,

= certaines maladies virales en évolution (hépatites
virales, herpés, varicelle, zona),

» certains troubles mentaux non traités,

» vaccination par des vaccins vivants,

« allergie a I'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit @tre pris sous stricte

surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination
-, Fécente, en cas d'ulcére digestif, de maladies
% du cdlon, d'intervention chirurgicale récente au
& niveau de l'intestin, de diabéte, d’hypertension
< artérielle, d'infection (notamment antécédents

Prednisolone
Comprimé effervescent sanofi aventis

de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
d'insuffisance  rénale, d'ostéoporose et de
myasthénie grave (maladie des muscles avec
fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans
les régions tropicale, subtropicale ou le sud de
I'Europe, en raison du risque de maladie
parasnalre

La prise de ce médicament en association avec
le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué est & éviter (voir rubrique "interactions
médicamenteuses et autres interactions”).
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle
ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant
I'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (fiévre,
maladie).

Les corticoides oraux ou injectables peuvent
favoriser I'apparition de tendinopathie, voire
de rupture tendineuse (exceptionnelle).

Prévenir votre médecin en cas d'apparition de
douleur tendineuse.

Précautions d’emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra
vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de I'apport en
sodium (environ 51 mg par comprime).

EN CAS DE DOUTE NE P
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