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

Conditions génerales :

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

-
Le cadre reservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladis

-
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 com je la premiere consultatior
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale ns dentaires speciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques air
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

Pharmacie

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. a facture ainsi qu'une copie des résult ‘l\ des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étr |
ointes a | ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil d
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

L ‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances i
reéducations |

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

Dentaire : l

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
bligatoire avant le début de traitement ,
a facture doit étre jointe 3 |la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
La radio-aprés soins est 0 re en cas de protheses ou de traitement canalaires !

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
moi

Adresses Mails utiles
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> NOVARTIS

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament :

Ciprofloxacine

CILOXAN® 0,3 % collyre

d'informations a votre médecin, ou a votre pharmacie
Ce médicament vous a été personnellement prescrit.

quelgu’un d'autre, méme en cas de symptomes ident
nocif, méme si'les signes de leur maladie sont identiq
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vou
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-¢
votre pharmacien.

Si vous avez d’autres questions, si vous avez un dout~

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament,
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de |a relire

I
6"118001
CILOXAN 0,3% Collyre, flacon de 5 mi
AM.M.N° 151 DMP/21/NRQ

Laboratoires Sothema Remboursable AMO
PPV : 45,90 DHS 406434

i

i

I

—Jue contient cette notice :

1."Qu'est-ce que CILOXAN collyre et 3. Comment utiliser CILOXAN collyre ?

dans quel cas est-il utilisé ? 4. Quels sont les effets indésirables

2. Quelles sont les informations éventuels ?
a connaitre avant d'utiliser 5. Comment conserver CILOXAN collyre ?
CILOXAN collyre ? 6. Informations supplémentaires,

F-esr-ce QUE CILOXAN collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL

UTILISE ?

Le collyre Ciloxan contient le principe au traitement des conjonctivites,
actif ciprofloxacine (un antibiotique) qui  des blépharites ainsi que des ulcéres

agit contre de nombreuses bactéries cornéens d’origine bactérienne et
qui peuvent provoquer des infections s'utilise uniquement sur ordonnance
oculaires. Ciloxan collyre est destiné médicale

= QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT Ei.h
E OU D'UTILISER CILOY AN ~nlb o



QUINOLOX" 200

Dfloxacine

Fi et*présentations :
ConYprimés : Boite de 10
Comprimés : Boite de 20

Composition :
Ofloxacine (DCI). crernn200 Mg
Excipients q.5.p.... 1 comprimé

Excipients & eflgel notoire : lactose
Propriétés :

- L'ofloxacine est un antibiotique de synthése appartenant a la famille des fluoroquinolones.
Le spectre antibactérien naturel de 1'ofloxacine est le suivant :

- espéces habituellement sensibles : Echerichia coli, Citrobacter, Proteus mirabilis, Proteus
indole +, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Salmonella, Shlgelia. Yersinia ent

Campylobacter jejuni, Campylobacter coli, Aeros |hilus
influenzae et para-influenzae, Hacmophilus d ningitidis,
Branhamella catarrhalis, Slaphylm:occus aurew ol

Clostridium perfringens, Mycoplasma, Chlamy:

- espéces habituellement résistantes : Bactéroidi s fia,
Nocardia. T

Les Staphylococcus aureus résistants a la méticill CAV- 02 mble

des fluoroquinolones. -24

Indications : ~ PPV149
Elles sont limitées chez |'adulte au traitement d

oestéoarticulaires, bronchiques et ORL et mte ons
séveres dans les manifestations prostatiques
Contre-indications :
- Allergie aux médicaments du groupe des qumolones.
- Epilepsie.

- Déficit en glucose-6-phosphate-déshydrogénase
- Enfants et adolescents en période de croissance.

- Antécédents de lendmopﬂthxe avec une ﬂuomqu

S22 Pl

- Troubles digestifs : ées, gastralgies, d

- Manifestations cutanées allergiques.

- Douleurs musculaires et/ou articulaires, tendinites

- Troubles neurologiques : céphalées, troubles de la vision, vertiges; exceptionnellement,
hallucinations signalées chez les personnes Agées.

- Augmentation modérée des transaminases et de la créatininémie.

Mises en garde et précautions d’emploi :

- Eviter I'exposition au soleil et aux rayonnements UV pendant la durée de traitement en
raison du risque de photosensibilisation.

- L'ofloxacine doit étre administrée & distance des antiacides a deux heures d’intervalle

- La posologie doit étre adaptée chez les sujets présentant une altération de la fonction rénale.

Posologie et mode d’emploi :

- Réservé a I"adulte

La posologie habituellement est de 400 mg/j. soit | comprimé matin et | comprimé soir.
Dans certaines infections bronchiques, la dose est de 400 mg/j en une seule prise, soit 2
comprimés en une seule fois. Cette posologie peut augmenter selon la gravité de I'infection.

- Ne pas laisser & la portée des enfants
- Liste I
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