MANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

pbligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.
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Actif C] Pensionné(e])

Cadre réservé au Médecin ~N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y L ¥ S

Nom et prénom du Malade ©..........coooeeeeeeeeee e e e e e e msee e e snne e e nnnen AgEi....oerieeenee
Lien de parentsé : (O Luiméme (O Conjoint O Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnrrmunwuer les rensmgnemm sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

~

Adresses Mails utiles

Eclamation : contact@mupras.com
se en charge : pec@mupras.com
jhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

HAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
kre personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 -Tél. : 05 EH 20 45 45 [LG) - Fax

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rense:gn‘bnje rt Ia présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de lg clause relauve ala pr‘nr.ectsun des donnees q_ elles. q‘ _/(
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter |a dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer |a nature des soins.

Veuillez joindre Ia_s radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

Dents Nature N
SOINS DENTAIRES Traitbes s Coefficient Eoe_f‘ﬁc:eride:
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! Montant des soins
— j - ————— - — - — - — - T -
B T T T Wi ads
| Début d'execution
— e —- - —- —- [ R — — — —
|
e s e —
_! Fm d exccuhon
IR e s e e
i |
ODF. Détermination du coefficient —Coefhicient
masticatoire _des travaux
H
25533412 | 21433552 R
00000000 00000000
D G
00000000 | 00000000 Montant des 5 °f"’
35533411 11433553
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LABORATOIRE D' ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr.KADIRI Mohamed
::n.c.‘x.n___hnml )olén'nﬂ ?wt’a? £ole
avball Slfdaill a8 allasd Diplémé De I'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique

Immunologie Generale Bactériologie et Virologie clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire.
D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université Paris V
Ex Attaché des Hopitaux de France.

Facture N° : 8989
Casablanca le vendredi 28 juin 2019
A lattentionde ;. Mme EI. MAHI AMINA

Analyses :

Numération formule complete -----=----nmmmmmmmcnen B 80
Glycémie (a jeun) ==---smmmmmmmmmmm oo B 30
Helicobacter Pylori —==-=e-mmmmmmmmmm oo B 200

Prélévements

S A g e e Pe 1.5

Total dossier : 440,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Quarante Dirhams

el lall = Bl goar — gusla 2 gL drgl, Sal,guls g,Li,197

197. Bd.Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain chock -Casablanca
| Tel : 05 22 52 29 61 / 05 22 87 50 47 - Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - LF. :51360060 - C.N.S5.S : 6070445 - ICE : 0017 14638000061
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Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire
D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisx
Ex. Attaché des Hopitaux de France

Dossier ouvert le : 28/06/19.
Prélévement effectué a 08:24

Mme EL MAHI AMINA

Dossier N° :19F2535

** SEROLOGIE **

Serologie Helicobacter Pylori

Anticorps IgG Index: 5,91
< 0,9 :négatif
0,9-1,1: équivoque
=11 : positif
Sérologie positive

| el jlal] -di] gae- yuilo 2 gjlibs dyglj. elioligals g)lis 197
197 , Bd Panoramigque , Angle Bd 2 Mars - Ain Chock - Casablanca

Tél:0522522961/0522875047 &y Fax:05 2252 26 59 .Sl

00061 - INPE : 093002053
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Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique

W
2R (5I9W) J g p)
dadadl S A ,LLA.:-I\ Diagnostique Biologique et Parasitaire
c D U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisy
Ex. Attaché des Hopitaux de France

Mme ELL. MAHI AMINA
Dossier ouvert le : 28/06/19.

Prélévement effectué a 08:24 Dossier N° :/9F2535

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence

(Femme Adulte)
HEMATOCRITE ;41,1 % 35-47
HEMOGLOBINE : 14,6 /100 12-16
GLOBULES ROUGES : 5,01 M/mm3 4-54
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. ;82 fl 85-100
T.G.M. : 29 Pg 27-33
C.C.M.H. : 35 % 31-36
GLOBULES BLANCS 1 7610 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES (pPNN) : 42,5 % soit 3234 /mm3 50-70 %
2500 - 7125 /mm3
P. EOSINOPHILES (pNE) ;0,5 % soit 38 /mm3 1-3%
50 - 285 /mm3
P. BASOPHILES (pnB) 10,3 % soit 23 /mm3 <1%
<95 /mm3
LYMPHOCYTES . 47,6 % soit 3622 /mm3 25-40%
1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES : 9,1 % soit 693 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES : 235000 /mm3 150000 - 400000
BIOCHIMIE
GLYCEMIE (a jeiin) 0,84 g/l 0,7-1,1
Soit: 4,7 mmol/l 3.9-6,1

elal] flal| - G| gae- gujls 2 gjlibs dyglj . elio])eils g)lib 197

197 , Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain Chock - Casablanca
Tél:0522522961/0522875047:aly  Fax:05 2252 26 59 ;.S
. . ' 8000061 - INPE : 093002053
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Amoxicilline
Dénomination du médicament

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car

elle contient des informations importantes pour vous,

« Gardez cette natice. Vous pourriez avoir besoin de la refire.

= Si vous avez d'autres questions, interrogez vatre médecin ou votre pharmacien.

= Ge médicament vous a &1 prescrit & vous ou A votre enfant. Ne le donnez pas 4
d'autres personnes. || pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie
sonl identiques aux vitres.

= 5i vous ressentez un quelconque effet indésirable, pariez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Cecl s'applique aussi 4 toul effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que AMOXIL et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les Informations & connaltre avant de prendre AMOXIL?
3. Comment prendre AMOXIL ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver AMOXIL ?

6. Contenu de I'embaliage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique

Qu'est-ce que AMOXIL ?

AMOXIL est un antibiotique. Le principe actif est I'amaxicilline. Celui-ci appartient
4 un groupe de médicaments appelés « pénicillines »

Dans quels cas AMOXIL est-il utilisé ?

AMOXIL est utilisé pour traiter des infections causées par des bactéries dans
différentes parties du corps.

AMOXIL peut &tre utilisé en
traiter les ulcéres de I'estomac

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

AMOXIL ?

Ne prenez jamais AMOXIL :

= Si vous étes allergique 4 'amoxicilline, & la pénicilline ou & I'un des autres
composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique 6)

« Si vous avez déja présenté une réaction allergique 4 un antibiotique. Ceci peut
Inclure une éruption cutanée ou un ganflement du visage ou de la gorge.

Ne prenez pas AMOXIL si vous éfes dans |'une des situations mentionnées
ci-dessus. En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien

avant de prendre AMOXIL.

Avertissements et précautions

Adressez-vous & vatre médecin ou votre pharmacien avant de prendre AMOXIL

st vous:

+ souffrez de mononucléase infectieuse (fiévre, maux de gorge, ganglions enflés
@t fatigue extréme)

= avez des problémes rénaux

« N'urinez pas réguliérement

En cas de doute, demandez conseil 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de

prendre AMOXIL.

adautres it pour

« Des analyses d'urine (dosaga Ou glucose) ou des analyses de sang pour explorer
le fonctionnement de votre foie,

=+ Un dosage d'estriol (utilisé pendant la grossesse pour vérifier que le bébé se
développe normalement).

Informez votre médecin ou votre pharmacien que vous prenez AMOXIL. En effet,

AMOXIL peut influer sur les résultats de ces tests

Autres

Informez votre médecin si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre

tout autre médicament.

« Si vous prenez de I'allopurinol (utifisé dans e traitement de a goutte) avec
AMOXIL, le risque de réaction cutanée allergique est plus éleve.

« 5i vous prenez du probénécide (utilisé dans le traitement de la goutte), votre
médecin peut décider d'adapter votre dose d"AMOXIL.

« Si vous prenez des médicaments destinés 4 empécher la coagulation du sang
(tels que la warfarine), vous pourriez avoir besoin d'effectuer des analyses
sanguines supplémentaires.

« Si vous prenez d'autres

AMOXIL peut
#tre moins efficace
« i vous prenez du méthotrexate (utilisé dans (e traitement de cancer et du
psoriasis sévére) AMOXIL peut provoquer une augmentation des effets
indésirables.
AMOXIL avec des aliments et boissons :
Sans objet
Grossesse et allaitement .
S vous étes enceinte ou que vous aliaitez, si vous pansez itre enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil A votre médecin ou vatre pharmacien avant de
prendre ce médicament.

Sportifs

Sans objet.

Conduite de véhicules et utilisation de machines "
AMOXIL peut provoquer des effets indésirables (comme des réactions allergiques.

des vertiges et des convulsions) susceptibles de réduire votre capacité a mndulru
Mmmms&zmetnmlisezpmdemmlnasamuuemmsenm

MXIL comprimé dispersible contient de I'aspartam

L'aspartam (E951) est une source de phénylalanine. Celle-ci peut &tre nocive pour

les patients ayant une maladie appe.I:;'- phénylcétonurie ».

AMOXIL suspension H

- Laspan:znr#‘{:;Sm une source de phénylalanine. Cena i peut étre nocive pour
les patients ayant une maladie appelée « phénylcétonurie ».

- Le maltodextrine est absorbée sous forme de glucose. Si votre médecin vous a
informé que vous aviez une intolérance a certains sucres, contactez-le avant de
prendre ce médicament,

- En raison de la présence de benzoate de sodium (E221), ce médicament peut
provoquer une iritation de la peau, des yeux et des muqueuses et pet accroitre ie
risque de jaunisse chez le nouveau-né.

3. COMMENT PRENDRE AMOXIL ?

Veuiliez & toujours prendre ce mé en suivant les i

de votre médecin ou pharmacien. Veérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien

en cas de doute.

« Faire dissoudre complétement chaque comprimeé dans un verre d'eau et bien
remua»r Is mélange jusqu'a ce qu'il solt homogéne. Avaler iImmédiatement le

-Aar!arhlenleﬁamnavamermuu utilisation et utilisez la cuillére fournie avec
Ie flacon ;

{tels que les

» Répartissez les prises de maniére réguliére au cours de la journée ; efles doivent
Etre espacées d'au moins 4 heures.

Exfart posant ol de 40 g

Toutes les posologies sont déterminées en fonction du poids de I'enfant en

kliogrammes.

« Viotre médecin vous indiquera la quantité d'AMOXIL que vous devez administrer
a votre bébé ou votre enfant.

= La posologie habituelie est de 40 mg 490 mg par kiiogramme de poids corporel

mwlwaMmMWuys‘mm .

« La tose maximi

oamonzla:pal! FF

La forme suspens 103’60 m Je 40 Kg.

La posologie habi LUT : 593959 tjour ou

750 mga 1 g tou PER: 06-20

« infections sév |

« Infection des | b

« Maladie de Ly tiques):

:WW‘HWI :ewmsa)-
r, mf

mgncd e

g d'autres antibi¢ 1 I'estomac.

» Pour prévenir sologie

vanesﬁmietypummrum unwnsmemmmmpwmmbmanlm

adm Votre médecin, & pourra

inistrés
vous donner plus de détails.



FLAGYL® 500 mg

Métronidazole
Comprimé pelliculé.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :

FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé,
b) Composition :
Métronidazole . 500mg,
Excipients : amidon de b%e powdom K _10 “Stéarate de
magnésium, hypromellose, macrogol 20000, pour un comprimé
pelliculé.

¢) Forme ph eutigue et pré ion :

Comprimé pelliculé, boite de 20

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la
famille des nitro -5- imidazolés

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
infections a germes sensibles (bactéries, parasites).

3. ATTENTION !

a) Dans gquel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :

« Ce médicament ne doit jamais étre utilisé dans les cas suivants :
- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille
d'antibiotiques a laquelle appartient le métronidazole),

- intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence
d'amidon de blé (gluten)

« Ce médicament ne doit généralement pas étre ulilisé en
association avec le disulfirame ou I'alcool

(baissons alcoalisées, médicaments contenant de |'alcool)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

« La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement est
déconseillée en raison du risque de réactions a type de rougeur
du wisage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiaque

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un
médecin en cas d'appantion d'une mauvaise coordination des
mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion
« Attention a la prise de ce médicament si vous souffrez de
troubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent

»La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez I'enfant avant
6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

) Précautions d’emploi :

+ En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement a forte
dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut étre
amené a contrbler réguliérement par des examens sanguins
votre numération formule sanguine.

SANOFI\J

« En cas de traitement prolongé, il est important de prévenir
volre médecin en cas de survenue de troubles nerveux
(fourmillements, difficulté & coordonner des mouvements,
vertiges, convulsions).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et I'alcool, It
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

La prise de ce médicament peut perturber les résultats de
certains examens de laboratoire (recherche de tréponémes) ; le
métronidazole peut en effet faussement positiver un test de
Nelson.

€] Grossesse - Allaitement :

En cas de besoin, ce médicament peut &tre pris pendant la
grossesse. Il convient cependant de demander l'avis & votre
médecin ou a votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

Eviter l'allaitement pendant la prise de ce médicament

D'UNE FACON GENERALE, 1L CONVIENT, AU COURS DE [A
GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

f) Conducteurs et utilisateurs de machines :

L'attention est attirée, notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
vertiges, de confusion, d'hallucinations ou de convulsions,
attachés a I'emploi de ce médicament.

g) Liste des excipients dont la connaissance est nécessaire
pour une utilisation sans risque chez certains patients :
Amidon de blé (gluten),

4. COMM ™~ VT ISER CE MEDICAMENT

a) Posol ® = FUABYI.sw

Cemédi = = sartir de six
ans. Chh 2 i CP PEL B20 des formes
pharma

La poso E g PPV : 43DH8p - peutique.

ST
«chezl.. 118000llpgg 8662

Dans ccrtams cas, votre partendine uui <.
traité, qu'il présente ou non des signes cliniques
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L' ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

b) Mode et voie d’administration :

Voie orale

pérativement




FLAGYL® 500 mg

Métronidazole
Comprimé pelliculé.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :

FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé,
b) Composition :
Métronidazole . 500mg,
Excipients : amidon de b%e powdom K _10 “Stéarate de
magnésium, hypromellose, macrogol 20000, pour un comprimé
pelliculé.

¢) Forme ph eutigue et pré ion :

Comprimé pelliculé, boite de 20

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la
famille des nitro -5- imidazolés

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
infections a germes sensibles (bactéries, parasites).

3. ATTENTION !

a) Dans gquel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :

« Ce médicament ne doit jamais étre utilisé dans les cas suivants :
- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille
d'antibiotiques a laquelle appartient le métronidazole),

- intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence
d'amidon de blé (gluten)

« Ce médicament ne doit généralement pas étre ulilisé en
association avec le disulfirame ou I'alcool

(baissons alcoalisées, médicaments contenant de |'alcool)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

« La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement est
déconseillée en raison du risque de réactions a type de rougeur
du wisage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiaque

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un
médecin en cas d'appantion d'une mauvaise coordination des
mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion
« Attention a la prise de ce médicament si vous souffrez de
troubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent

»La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez I'enfant avant
6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

) Précautions d’emploi :

+ En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement a forte
dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut étre
amené a contrbler réguliérement par des examens sanguins
votre numération formule sanguine.
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« En cas de traitement prolongé, il est important de prévenir
volre médecin en cas de survenue de troubles nerveux
(fourmillements, difficulté & coordonner des mouvements,
vertiges, convulsions).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et I'alcool, It
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

La prise de ce médicament peut perturber les résultats de
certains examens de laboratoire (recherche de tréponémes) ; le
métronidazole peut en effet faussement positiver un test de
Nelson.

€] Grossesse - Allaitement :

En cas de besoin, ce médicament peut &tre pris pendant la
grossesse. Il convient cependant de demander l'avis & votre
médecin ou a votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

Eviter l'allaitement pendant la prise de ce médicament

D'UNE FACON GENERALE, 1L CONVIENT, AU COURS DE [A
GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

f) Conducteurs et utilisateurs de machines :

L'attention est attirée, notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
vertiges, de confusion, d'hallucinations ou de convulsions,
attachés a I'emploi de ce médicament.

g) Liste des excipients dont la connaissance est nécessaire
pour une utilisation sans risque chez certains patients :
Amidon de blé (gluten),

4. COMM ™~ VT ISER CE MEDICAMENT
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traité, qu'il présente ou non des signes cliniques
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L' ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

b) Mode et voie d’administration :

Voie orale

pérativement




1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
-

ERY® 500 mg, Boite de 20 comprimés.
Erythromycins-propionate

-

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Erythromycine propionate (DCI)
Exprime en érythromycine base ...,

...500 mg
Pour un comprimé.

Excipients :

amidon de mais, stéarate de magnésium,
microcristalline.

Liste des excipients a effet notoire : Sans objet.
3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des
macrolides.

4. INDICATIONS

Ce médicament est indiqué dans le traitement et la prévention de
certaines infections bactériennes & germes sensibles.

5. POSOLOGIE :

Dans tous les cas se conformer strictement & I'ordonnance
votre médecin.

Ce médicament est adapté a 'adulte et I'enfant & partir de 25
(soit environ a partir de 8 ans).

A titre indicatif, la posologie usuelle chez I'adulte est de¢
comprimé 2 fois par jour a 2 comprimés 2 & 3 fois par jour.

Chez I'enfant, la posologie est calculée en fonction du poids,

en moyenne:

- Entre 25 et 35 kg (soit environ entre 8 & 12 ans): 1 compl
deux fois par jour.

- Entre 35 et 50 kg (soit environ entre 12 & 15 ans): 1 compri
trois fois par jour.

talc, cellulose

.

VOIE ORALE

Il est préférable de prendre les comprimés avant les repas.

Durée du traitement
Pour étre efficace, cet antibiotique doit &tre utilisé régulierement
aux doses prescrites, et aussi longtemps que votre médecin vous
l'aura conseillé. )
La disparition de la fiévre, ou de tout autre symptéme, ne signifie
pas que vous étes completement guéri.
L'éventuelle impression de fatigue, n'est pas due au traitement
antibiotique mais  l'infection elle-méme. Le fait de réduire ou de
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression
et retarderait votre guérison.
Cas particulier: la durée du traitement de certaines angines est
de 10 jours.
6. CONTRE-INDICATION
Ne prenez jamais ERY® 500 mg, comprimé: dans les cas
suivants:
- allergie connue & I'un des constituants,
- association avec:

» l'ergotamine et la dihydroergotamine (médicaments de la
migraine),

* la mizolastine (antihistaminique utilisé en particulier dans
I'allergie),

» le cisapride (médicament anti-reflux),

» le pimozide (neuroleptique utilisé pour certains troubles du
comportement),

« le bépridil (médicament anti-angoreux).
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE
UTILISE en association avec:
- la bromocriptine, la cabergoline et le pergolide,
- la buspirone,
- la carbamazépine,
- la ciclosporine et le tacrolimus,

e, {0 o
UL —

- Rares manifestatic;ns cutanées allergiques, le plus souvent
bénignes. Trés rarement voire exceptionnellement elles peuvent
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OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :

Chague gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipients : gsp 1gélule.

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
omeéprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

* En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas
de maladie ulcéreuse gastroduodénale.

* Ulcere duodénal évolutif.

* Ulceére gastrique évolutif.

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

* Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non & 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-cesophagien.

* Syndrome de Zollinger-Ellison.

Traitement des lésions gaslroduodenales induites par les anti-inflamatoires non
stéroidiens lorsque la
* Traitement préventif
non stéroidiens chez
dulcere gastmduoden

— EXP 05/2020
PPV 99.00DH

Contre-indications
Ne prenez jamais
+ En cas d'allergie
* En association av
EN CAS DE DOUTL, . o _1 1NUISr civwADLE Uk wwwBANDER «. w3 DE VUIRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




