RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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B REX| N . comprimés effervescents

Piroxicam béta-cyclodextrine
Composition : “ .
EEIRERICHINY oo vcion oot BBy naatediacestotiias s chobmisns sxthip s s s AN s T T .~ (' .|
sous forme de piroxicam béta-cyclodextrine)
xcipients (dont lactose et aspartam) q.s.p.......... ; S ..1 comprimé
Propriétés : %
Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe des oxicams.
Indications : J
Elles sont limitées chez I'adulte et 'enfant & partir de 15 ans au :
Traitement symptomatique au long cours :
- des rhumatismes inflammatoires chroniques, notamment polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante (ou
syndromes apparentés, tels que syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasique),
- de certaines arthroses douloureuses ef invalidantes.
Traitement symptomatique de courte durée des poussées aigués des :
- rhumatismes ab-articulaires tels que péri-arthrites scapulo-humérales, tendinites, bursites et affections aigués post-
traumatiques de I'appareil locomateur,
- arthrites microcristallines,
- arthroses,
- radiculalgies.
Contre-indications :
Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam ou de substances d'activité proche telles que
autres AINS, aspirine.
Ulcére gastroduodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére, insuffisance rénale sévére.
Enfants (moins de 15 ans).
Phénylcétonurie du fait de la présence de I'aspartam.
Femme enceinte (& partir du 64™e moais).
En ion avec les antice oraux, autres AINS.
Effets indésirables :
Les plus fréquents sont les suivants :
Ef tro-intestinaux comme : anorexie, pesanteurs épigastriques, nausées, vomi its, constipation,
abdominales, flatulences, diarrhées, uicéres.
Réactions d'hypersensibilité : d logi piratoires et g
Effets sur le systéme nerveux central : céphalées, somnolences et vertiges.
Réactions cutanéo-muqueuses : éruption, prurit, rares cas de pf ibilisation, st¢
Enfant de moins de 15 ans ; exce| inelles infections graves de la peau en cas de varicelle rapportées.
Précautions d'emploi :
Les patients présentant un asthme associé & une rhinite chronique, & une sinusite chronique et / ou & une polypose
nasale, ont un risque de manifestation allergique lors de la prise d'aspirine et fou d'AINS plus élevé que le reste de la
pulation. L'administration de cette spécialité peut entrainer une crise d'asthme.
n cas d'?émorragie gastro-intestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement le
traitement.
La survenue de crise d'asthme chez certains sujets peut étre liée & une allergie & 'aspirine. Dans ce cas, ce médicament
est contre-indiqué.
Ce médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des antécédents

digestifs.

En cas de varicelle, il est prudent d'éviter |'utilisation de ce médicament.

La prescription d'AINS ne doit étre envisagée que si nécessaire pendant les 5 premiers mois de la grossesse, et elle
est contre-indiquée a partir du 68me mois.

Leis ﬁﬁlrﬁ passant dans le lait maternel, par mesure de précaution, Il convient d'éviter de les administrer chez la femme
qui allaite.

L attention doit &tre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et de somnolence.
En cas de surdosage, procéder & un transfert immédiat en milieu hospitalier.

Enfant de moins de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.

Mode d'emploi et posologie :

Réservé & 'adulte. Se cont r & la prescription médicale.

Les p effer doivent étre di dans un vere d'eau.

Les comprimés doivent étre pris au cours d'un des 3 repas.
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