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

~

Conditions générales :

*  lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

¥ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais 3 compter de la premiére consultation.

® LUentente 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 Iz feuille dg
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étrel
jointes a "'ordonnance meédicale 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.

Optique :

*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 |z feuilie de soins,

Reéducation :
®  LUentente préalable renseignée par le meédecin 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
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.

®  |a facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Fleusconazole J

tivemesrt 'intégralité de cette
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« Si vous avez d'autres «juestions, adressez-v FRC e B
t vous & €té personnellement! s
| Vous :ns:r:mN de lui causer du tort, méme @ elle présem .
rﬁm — OCAND*150mg
COMPOSITION 4 gl Fluconazole
» Principe actif ules

« Excipients : Lactose. cellulose microcristalline,amidon d¢
stéarate de magnésium. S oidale anhydre ot

EXCIPIENT A EFFET NOTOIRE

Lactose fl
FORMES ET PRESENTATIONS
NOCAND® 50 MG : boite de 7
NOCAND® 150 MG : boite de 1 et
NOCAND" 200 MG
CLASSE PHARMA ooﬁ:mmbnm:q_ocm
ANTIMYCOSIQUE A USAGE SYSTEMIQUE -
Il lutte contre le développement des cl
INDICATIONS
NOCAND"® 50
Chez l'adulte

n_c " (i"118000 oaﬂwmm

geélules

t &n raison d'une
SIDA),

Chez l'enfant:
* Traitement des <

« Traitement

profondes

urinaires

+ Traiteme

SIDA doit

ees chez |'enfar

+ des candidoses vaginales et périnéales aigués et
}JO.DZD 200 _mg est indiqué pour le traitement

o0 Mg

Chez I'adulte

« CryptococcoSes neuro-méningées

- Candidoses SySlemiques cluant les ::_..ncvmr ;_mnm.ﬂ
(candidémies, Péritonites), les cand

« Prévention des infe:
severe et Eu,o:num lors u
aigués et subissant une
Chez I'enfant:

» Traitement des candidoses oropharyngées chez I'en munodéprimé
» Traitement des candidoses systémiques, incluant les candidoses a}mm_j:._anu
profondes (candidémies, périton , candidoses cesophagiennes

>Cidivantes

et profondes

3‘» u;. <m.:c es uo_:;jmn hér ﬁ.:.uu

rait des cryptococcoses neuro-meéningées
CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTIL




DERMOFIX® Créme g,

Sertaconazole

Composition :

Sertaconazole nitrate ..................cccconeee.
Excipients (dont E218 & Acide sorbique) .
Propriétés : ?q-:
Le Sertaconazole est un anti-mycosique a usage topique. Son spectre d'activité 1'g i L .
- levures pathogénes (Candida albicans, C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbiculairs

- dermatopignons (trichophyton, Epidermophyton et Microsporum)

- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus) :

- germes résistants a d'autres anti-mycosiques

- bactéries gram™* (Staphylocoques et Streptocoques)

Indications thérapeutiques :

Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles que dermatophytoses : Tin D -
d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), Tinea coporis (Herpes circiné), Tinea bar  Je@rmofix* créme
et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporum “®Maconazole L

——t

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas d
réaction de photosensibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors des premi

Effets indésirables : 3 PROMOPHARM 5.4,
n'entrainant jamais la suspension du traitement.

Conditions particuliéres d’emploi :

Dermofix ne convient pas & |'usage ophtalmique. .

Aprés |'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatique 61 doooll>5 0259

son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allal......

Posologie usuelle, voie et mode d'administration :

Voie topique.

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), doucement et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone a traiter.

hag:;ée du traitement varie d'un patient a I'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
'infection.

En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et
microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 4 4 semaines

Candidose : 2 a4 semaines

Formes et autres q&nnuuona g
Dermofix® créme 2% tube de 30
Dermofix® poudre flacon de 30 l?
Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml
Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g
Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g
Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)
PROMOPHARM S.A.

Z.|. du Sahel, Had Soualem -
S/L FERRER INTERNATIOI
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Y- " Fluomizin |

/Information destinée aux patients "y
(o]
Lisez attentivement la notice d'emballage avant d'utiliser le médicament.

remis sur ordonnance médicale. Ne le remettez donc pas a d'autres persc ) I”Il
lent présenter les mémes symptomes que vous. En effet, ce médicament |.

Conservez cette notice d'emballage pour pouvoir la relire plus tard si nécess.
Fluomizin® comprimés vaginaux

Qu’est-ce que Fluomizin et quand est-il utilisé?

Sur prescription du médecin.
Fluomizin contient comme principe actif le chlorure de déqualinium, une substance ayant un effet
antiinfectieux et antiseptique (désinfectant). Aprés avoir été introduit dans le vagin, le comprimé
vaginal se désintegre en libérant la substance active. Le chlorure de déqualinium est efficace contre
de nombreux agents pathogénes - comme par exemple certaines bactéries et champignons (candida)
» - provoguant des infections vaginales. Les comprimés vaginaux Fluomizin ont un effet local et limité
au vagm et sont prescrits dans le traitement des |nfemterlennes et mycosiques. On constaie =
généralement une amélioration nette de I'écoulement et de Iinflammation dans les 24 & 72 heures.

De quoi faut-il tenir compte en dehors du traitement?

Ce médicament vous a été prescrit par votre médecin pour traiter la maladie dont vous souffrez actu-
ellement. La prise d'un médicament mal choisi ou mal dosé peut provoquer des complications. |l est

donc trés important de ne pas le prendre de votre propre chef pour traiter d’autres maladies ou de le

conseiller a d'autres personnes. Méme en cas de nouvelle infection par la suite, il est déconseillé de

prendre Fluomizin sans en parler auparavant & votre médecin.

Quand Fluomizin ne doit-il pas étre utilisé?

Fluomizin ne doit pas étre utilisé en cas
+ D'ulcéres de la surface vaginale ou du col de I'fiérus, =~
+ D’hypersensibilité & la substance active ou & un autre composant du médicament
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