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

=

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dament renseigné,

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ains|

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I‘accident est a joindre a la feuille d
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de

la mutuelle.
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
*  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
-

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

®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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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STE. LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
. BAB DOUKKALA

s

Dr. ESSAADI Moulay Ahmed

PRarmacien Biologiste Diplomé des Universités de Monastir et de Montpellier
* Ancien interne des Hopitaux de Montpellier

* Diplome de I'Institut Pasteur - Paris et Diplome d’Université (Paris-Diderot) en Mycologie Médicale
* Diplome Universitaire en Assistance Médicale o la procréation (Montpellier 1)

* Diplome Universitaire en Médecine et Biologie de lo Reproduction (Paris VI)
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028-06E23
Prélevement du : 06/05/2023 a 09:17 MME BOUSSETTA HALIMA
Résultats édités le: 08/05/2023 Dossier N° 19D132
Prescripteur: Docteur EL YAMANI MOHAMED
Page: 2/2
PROTEINES DE L'INFLAMMATION
C-REACTIVE PROTEINE: CRP...............: 10,85 mg/L (") < 6,00 mg/L
Technigue: Turbidimétrie
Antécédent du 17/10/22 - 08:54 : 11,88 mg/L

BIOCHIMIE SPECIALE

CALPROTECTINE FECALE

Technique: ELISA (ALEGRIA - ORGENTEC)
Résultat: 60,4 (*) mg/Kg
Positif

Bd. Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Magasin 2-3, Appt n°1-4-6 - BP : 40
- E-Mail
I.LN.P.E 0730601980 - RC: 117215 -

Tel: 05 24 44 63 63/08 08 50 33 56 - Fax :05 24 4573 35
Patente : 45306445- IF : 50364603- C.N.S.S : 2180944 -

< 50,00 mg/Kg

Total de pages: 2

: laboratoire.essaadi@gmail.com
ICE : 002832721000063
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028-06E23
Prélévement du : 06/05/2023 & 09:17 MME BOUSSETTA HALIMA

Résultats édités le: 08/05/2023 Dossier N° 19D132

Prescripteur: Docteur EL YAMANI MOHAMED

Page: 1/2
HEMOGRAMME
Sur Automates: ABX Pentra XLR 80 + ABX Pentra 60C+
Valeurs de référence
NUMERATION SAN Femme 17/10/22-08: 54
GLOBULES BLANCS . ..o vrveruesnnnns 7 700 /mom 4 000 a 10 000 7 300
GLOBULES ROUGES. .ttt vveenvnennnn 4,3 M/mm? 3,8 a 5,4 Millions 4,17
BEMOGLOBTINE: + 5 o 5 » 6 wisseeissis & 85 8 s 4 12,1 g/dL 12 a 16 12,1
HEMATOCRITE,. cissascunnsaesissss 38,0 % 37 a 47 38
LY [ 89,0 p° 82 a 98 91
TCMH . v vt ettt ts i nennnnsnsnnnnnn 28,3 pg 27 & 33 29,1
COMH: 53 0: sess 8585 o WaEear s svsss s 31,9 g/dL 31 a 36 31,9
PIAQUETTES : s s s s shansss s 583 55 152 103 /mm?® 150 000 & 400 000 179
FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 54,9 % 53,8

Soit 4227 /mm? 1 800 a 7 500 3927
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 2,4 % 1,9

Soit 185 /mm?3 40 & 400 139
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,4 2 0,4

Soit 31 /mm3 0 & 100 29
EXMPHOCYTES: & s s aenid s ¢ ¢ ¢ ¥ % % 5 o 36,3 % 40,2

Soit 2795 /mm? 1 000 & 4 500 2935
MONOCYTES + « « v e veeeeeeeeeenensnns 6 % 3.7

Soit 462 /mm? 100 a 1 000 270

Bd. Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Magasin 2-3, Appt n°1- 48590 - Marrakech - Maroc

Tél: 05 24 44 63 63/08 08 50 33 56 - Fax :05 24 45 73 35 - E-Mail : laboratoire.essaadi@gmail.com
Patente : 45306445- IF : 50364603- C.N.S.S : 9180944 - |LN.P.E 073060980 - RC : 117215 - ICE : 002832721000063
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BAB DOUKKALA

Bd.Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°4-6 (1er étage) BP:40090 - Marrakech - Maroc

Dr ESSAADI Moulay Ahmed - Pharmacien Biologiste

Diplémé des Universités de Monastir et de Montpellier

RC: 117215 - Patente:45306445 - IF: 50364603 - |.N.P.E: 073060980 - C.N.S.S: 9180944 - |.C.E: 002832721000063

Marrakech, le

Nom et prénom
Référence

Médecin prescripteur

FACTURE: 129747/2023

06/05/2023

MME BOUSSETTA HALIMA
19D132

Docteur EL YAMANI MOHAMED

Acte de biologie demandé Cotation (B)
CRP.C-REACTIVE PROTEINE 100
NFS.HEMOGRAMME 80
CALPROTECTINE ALLEGRIA. SELLES. CALPROTECTINE 850
Total du (B) B 1030
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 550,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires 2 la somme de: CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS

g
/ M
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CENTRE GUELIZ DE GASTRO-ENTEROLOGIE

DR. MOHAMED L. EL YAMANI Sl e 500
Spécialiste en Hépato G logi SRR =
pécialiste en Hépato Gastro Entérologie gy - e ‘Q\} ‘f‘h )\A.l o2l J,.i 3 ga\,‘__,.l
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Telephone : 0524 421 221 / 0524 43 43 22 : J (© 0624 73 79 90

E-mail : eggagenda@gmail.com - Dr.ElyamaniGastro@gmail.com : 33 }g" Wt
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NEOFORTAN °©

(phloroglucinol dihydraté)
HAR e ~oESENTATIONS
gcaaicnn ||| 1] | Il O

- Some NEOFORTAN' 160 mg ' Boteda

COMPO!
Pl ®
.c:rmugp‘ PPV 08 [ [reemm—— mg

Phi E  EvD A0PONDE buissammssssmisai. 60
Ex:)lﬁgrl EXP 10/2025 fium, saccharine sodique, benz;ata"u;g

sodium¢  LOT 2N034 1
hioregt 5
Exlglr;ga _ioidale -ﬁﬁﬁﬁ}‘e&gﬁﬁ&%ﬁ@msﬂg
thétique

CLASSE|
Antispasn

DANS QUELS v <DICAMENT ?
NEOFORT/ est préconisé dans :
- Le traitement symptomatique des douleurs liées aux troubles fonctionnels du tube
digestif et des voies biliaires (dyskinésie biliaire, colite spasmodique), colique
hépatique
- Le traitement des manifestations spasmodiques et douloureuses aigués des voies
urinaires : coliques néphrétiques
- Le traitement symptomatique des manifestations spasmodiques douloureuses en
gynécologie (dysmenorrhée)
- Le traitement adjuvant des contractions au cours de la grossesse en association
au repos

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
ce médicament ne doit pas étre utilisé dans le cas suivant :
- Hypersensibilité au phioroglucinol.
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
L'association de phioroglucinol avec les antalgiques majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés doit étre évitée en raison de leur effet spasmogéne.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, ET NOTAMMENT les antalgiques majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse
Les études réalisées chez fanimal niont pas mis en évidence deffet téralogéne du
phloroglucinol. En I'absence deffet tératogéne chez l'animal, un effet malformatif
dans l'espéce humaine n'est pas attendu.
En clinique, lutilisation relativement répandue du phlorogiucinol n'a
_e;pparermmn révélé aucun risque malformatif a ce jour.

outefois, I'utilisation du phloroglucinol ne doit étre envisagée au cours
de la grossesse que si nécessaire.



NEOFORTAN °®

(phloroglucinol dihydraté)

<
FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
- Comprimés effervescents dosés & 80 mg : CAite de 10
- Comprimés effervescents dosés a 160 mg : Boite de 10

- Suppositoires dosés 3 15" : Boite de 8
NEOFORTAN.WD 160 mg
— b mg
i ; 160 mg
PPV 98DH8B0 nate de sodium, saccharine sodique, benzoate de
it
EXP 10/2028
; 150
LOT 2N 0342 il, silice colloidale anhydre, glycérides hémis:r'lg:
iUTIQUE
rope.
v <E MEDICAMENT ?
Nu dans :
-lew jue des douleurs liées aux troubles fonctionnels du tube
digestif et ges voies biliaires (dyskinésie biliaire, colite spasmodique), colique

hépatique

- Le traitement des manifestations spasmodiques et douloureuses aigués des voies
urinaires : coliques néphrétiques

- Le traitement symptomatique des manifestations spasmodiques douloureuses en

logie (dysmenorthée ! o
- Le traitement adjuvant des contractions au cours de la grossesse en association
au repos

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

ce médicament ne doit pas étre utilisé dans le cas suivant :

- Hypersensibilité au ph lucinol,

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
L'association de phioroglucinol avec les antalgiques majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés doit étre évitée en raison de leur effet spasmogéne.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, ET NOTAMMENT les antal%' ues majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Les études réalisées chez lanimal n'ont pas mis en évidence deffet tratogéne du
phioroglucinol. En r'absence d'effet tératogéne chez l'animal, un effet malformatif
dans l'espéce humaine n'est pas attendu.

En clinique, [lutilisation relativement répandue du phioroglucinol n'a

$opar9mmm révélé aucun risque malformatif 4 ce jour.
outefois, l'utilisation du phloroglucinol ne doit étre envisagée au cours
de la grossesse que si nécessaire.
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smeth orange-vanille

Diosmectite
SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension buvable en sachet

Chez I'enfant de plus de 2 ans ; SYAECTA doit étre utilisé uniquement)
le traitement de la diarrhée aigueA/ jours maximum), en association &
I'administration précoce d'un soluté de réhydratation orale (SRO). Touts
utilisation chronique de SMECTA doit étre évitée.

Ghez l'adulte ; 'utilisation prolongée ou répétée de SMECTA n'est pas
be sans avis médical

i 5 SMECTA ORANGE VANILLE |
= T B30

g

1- " i

= - P.P.V :52DH4D i
R ITTTITY

L.

.slmmmsqummmeﬂumm paﬁazsnam
médecin ou votre pharmacien. Ceci $'applique aussi A tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

« Vous devez vous adresser 4 votre médecin si vous ne ressentez
aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension
buvable en sachet et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre SMECTA 3 g
ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension buvable en sachet 7

3. Comment prendre SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
suspension buvable en sachet ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour

buvable en sachet ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
Wwwmnﬂﬁmmm&muﬁv

eutique ; AUTRES ADSORBANTS INTESTINAUX -

udwmu‘mwnﬂemwmhpudﬂ&qmmmmuqmuse

d ve.

mmmﬂesﬂndiquedw le traitement :

« De la diarrhée aigué chez |'enfant de plus de 2 ans en complément de la
réhydratation orale, et chez I'adulte ;

« De la diarthée chronique (de longue durée) chez I'adulte ;

« Des douleurs lides & des maladies fonctionnelles de I'intestin chez I'adulte.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension
buvable en sachet ?

Ne prenez jamais SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour

suspension buvable en sachet :
o&mmmmahdiwmcmnualundesmeswmmms
dans ce i dans la rubrique 6.

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre SMECTA

3 g ORANGE-VANILLE :

* 5i votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance & certains sucres.
Ce médicament contient deux sucres (le glucose et le saccharose). Son
utilisation est déconseillée chez les patients présentant une intolérance
au fructose, un syndrome de malsbmrpﬂon du utucnm et du galactose

ou un déficit en dies h rares).

« Si vous avez des antécédents de constipation sévére.

Consultez votre médecin :

* En cas de diarrhée aigué, si vos symptimes ne s'améliorent pas ou
s'aggravent aprés 3 jours de traitement.

= Si vos douleurs digestives sont associées & une figvre ou & des
vomissements.

Ce médicament contient de petites quantités d'éthanol (alcool) inférieures

& 100 mg par dose journaliére.

Enfants

SMECTA est réservé & I'enfant de plus de 2 ans, pour le traitement de la
diarrhée aigue. Il doit 8tre administré en association avec I'administration
précoce d'un soluté de réhydratation orale (SRO) afin d'éviter la
déshydratation. La durée de traitement ne doit pas dépasser 7 jours.
Mesures diététiques supplémentaires
Ce traitement est un compiément des régles diététiques -
= Se réhydrater par des boissons abondantes, salées ou sucrées, afin de
compenser les pertes de liquide dues 4 la diarrhée (la ration quotidienne
moyenne en eau de |'adulte est de 2 litres),
= Continuer de s"alimenter pendant la diarrhée, en excluant certains
aliments, particuliérement les légumes et fruits crus, les légumes verts,
les plats épicés, ainsi que les aliments ou boissons glacés,
* En privilégiant les viandes grillées, le riz.
Autres médicaments et SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
suspension buvable en sachet
La prise de ce médi peut diminuer |'absorption des autres
édi i i é Aucun médicament ne doit dtre pris
au méme moment que SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE.
Vous devez espacer |a prise de SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE de celle
d'un autre médicament de plus de 2 heures, si possible.
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment
pris ou pourriez prendre tout autre médicament.
Grossesse et allaitement

SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE n'est pas recommandé pendant la
grossesse et I'allaitement.

Si vous étes enceinte ou si vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
planifiez une grossesse, demandez conseil 4 votre médecinou pharmacien
avant de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Aucune étude sur I'aptitude & conduire des véhicules et 2 utiliser des
machines n'a été réalisée. Toutefois, 'effet attendu est nul ou négligeable,



