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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés sains est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut ~ :-adhesion@mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
caractére personnel.
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CHEMOSET®"

1 cette notice avant de prendre ce médicament.

sur votre
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez

identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

plus d'
Ce médicament vous a été personneliement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, mlrmanmdoaymm&m

Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.

ns & votre ou & votre p

1.

a) DENOMINATION
CHEMOSET®
b) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVES
Par ampoule de 4 ml
Ondansétron (DCI) .. .Bmg

Excipients : Acide om'ique rmnohydraté mmle de sodum
chiorure de sodium, eau pour préparation injectable.

de douleurs thoraciques et de syncope, ou de troubles du
rythme cardiaque.

Prendre en compte le risque éventuel dhypersensibilité croisée
avec les autres antagonistes des récepteurs 5-HT3.

Comprimé :
- En raison de la présence de lactose, ce médicament est
contre-indiqué en cas de galaclosémie congénitale, de

syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou de
déficit en lactase.

Chemoset 8 mg. Par comprimé - La prise de comprimé est contre indiquée chez I'enfant avant
Ondansétron (DCI} .. ...8mg 6 ans, car elle peut entrainer une fausse route.
M Noyau . Lm 3 Pr d'emploi :
pr i stéarate de é UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :
Opad'ay;aune « En cas d'insuffisance hépatique sévére.

c) FORMES PHARMACEUTIQUES « L & pouvant f; un syndrome occlusif, il
- Solution injectable dosée & 8 mg/4 ml. i de le transit des patients en
- Comprimés pelliculés dosés 4 8 mg, cours de traitement.

d) PRESENTATIONS « En cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la
- Boite de 5 ampoules injectables. tenaur en sodium.

- Boifte de 10 comprimés peliiculés.
e) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTAGONISTE DES RECEPTEURS 5-HT3 A LA SEROTONINE.

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

c) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Chemoset 8 mg/d mi :
-memonulwnlhmontdosnuuséesa! aigus
induits par la chimic A

mwammmmrm
Prévention des nausées el vomissements aigus induits par la

jpas utiiser l'ondansétron pendant la grossesse.

chimiothérapie cylotoxique a

émétisante chez I'enfant.

Traitement des nausées et vomissements postopératoires chez
I'adulte et chez l'enfant.

Chemoset B mg :

Prévention et des et aigus
induits par la chimiothérapie cylotoxique moyennement
émétisante chez l'adulte.

Prévention et lmtemem des nauséss et vomissements
retardés indulls par la cytotoxique

a h-umrm émétisante chez |'adulte et i'enfanl

: En cas d' ou de désir d' et
compte tenu du passage de I'ondansétron dans le lait maternel,
I de ce produit est déconseiliée.

DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

PHARMACIEN AVANT DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT.
e) LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST
NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISQUE
CHEZ CERTAINS PATIENTS

Lactose.

4.
a) POSOLOGIE USUELLE

Adulte & partir de 15 ans ;
« Pré et it des ées et its aigus \ausées et induits par les
el retardés induits par la apie h @ Ladose eﬂdeswa&mmmwhmmmhm
chez l'adulte. avant la chi oula soit en imé 2
heures avant la chimiothérapie moyennement émétisante ou la
3. ATTENTION !

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivanis:
+ Allergie a I'un des composants.

b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Mises en garde :
* Un bilan cardiovasculaire doit étre effectué en cas de survenue

radiothérapie.

Dans certaines circonstances, une dose plus élevée (32 mg en IV

lente sur plus de 15 minutes avant le début du traitement

cﬂommue,ousmgmwlmlamd'mpoﬂmimde

1 mgheure sur 24 heures, ou 8 mg en IV lente suivis de

2 injections de B mg en IV lente & 4 heures dintervalie) et/ou une
1 & une cortice pourront étre utiisée d'embiée.




