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

Cornditions géneérales : |

- " Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 l'accident est a joindre a ia feuille d
s0ins. ‘

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 &tre
jointes a Vordonnance medicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

-

Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» ’ : 3 2
> L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Y.
®  Pour le rembeursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,
®  La facture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement
L ]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de protheses 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|

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 059-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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Kopred

(exceptionnel™
de douleur

utiol AMM :
o, M : 375/16 DMP/31/NCN
de suive ur
——— Prednisolone (pm é:'dfs' M e 20 mmm
Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant & médica
d'utiliser ce médicament. chez les pati l” ml " " I'
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin derlia relire, g::;“de b
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, b
demandez plus dinformations 3 votre médecinou avotre ~ Vitamine D 6°118000" 094586
pharmacien, ﬁ"m sn
(e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le lum. %
donnez jamais & quelqu’un d‘autre, méme en cas de K;g;m 20my -
symptames identiques, cela pourrait lui étre nocif. um. E
Si I'un des effets indésirables devient grave ou s si vous E"'"'dﬂ“‘"“ LPT :3629
nneﬁg{’ dési éLd. non é dans cette ¢ ‘::-ﬁ AV :08-22
otice, parlez-en a votre médecin ou i un .
i ' sntlobscnion 4 PPV : 36DH40
KOPRED 5 mg comprimé effervescent, Boite de 1flacon s il rates
contenant 30 comprimés effervescents. EN CAS DE DOUTE
KOPRED 20 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon DE VOTRE MEDECI .

contenant 20 comprimeés effervescents.

COMPOSITION

Substance active : Prednisolone

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, contient 5 mg de
dnisolone (sous farme de mé de sodium),

KDFRf.D 20 mg comprimé effervescent, contient 20 mg de

lone (sous forme de métasulfob de sodium).
Exdpiunu'
KOPRED 5 mg comprimé eff t, g.5.p 1 comprimé
effervescent.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, g.s.p 1 comprimé
effervescent.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, o il est utilisé pour
son effet anti-inflammatoire

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament est contre indiqué dans les situations
suivantes :

- la plupart des infections,

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vaccination par des vaccins vivants,

- si vous étes allergique a la prednisolone ou a 'un des autres
composants.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS
DEVOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Mise en garde

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance
médicale.

AVANT LE TRAITEMENT:

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas
d'ulcére digestif, de maladies du colon, d'intervention
chirurgicale récente au niveau de I'intestin, de diabéte,
d'hypertension artérielle, d'infection (notamment
antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
dinsuffisance rénale, d'ostéoporase et de myasthénie grave
(maladie des muscles avec fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions
tropicale, subtropicale ou le sud de I'Europe, en raison du
risque de maladie parasitaire.

La prise de ce médicament en association avec un vaccin
vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide
atﬁyisa?lcyﬁquz (= 1gpar prise et/ou = 3 g par jour) est &

PENIMIITET APRES LE TRAITEMENT:
Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de

e,

En cas de traitement prolongé, ne jamais aréter brutalement
le traitement mais suivre les recommandations de votre
médecin pour la diminution des doses.

lous traitement et au cours de |'année suivant l'arrét du
‘aitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en
1s d'intervention chirurgicale ou de situation de stress

tm maladle)

és oraux ou injectabl favoriser
iparlunn delendlnnpalhie voire de rupture tendineuse

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association avec un vaccn
vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide
acétylsalicylique (= 1 par prise et/ou = 3 g par jour).

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
y compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en
4 votre médecin ou a votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE
OU THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas
de nécessité. Si vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.
Allaitement

L'allaitement est a éviter pendant le traitement en raison du
passage dans le lait maternel.

Demandez conseil a votre médecin ou 3 votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

SPORTIFS

(e médicament contient un principe actif pouvant induire
une réaction positive des tests pratiqués lors des contrdles
antidopages.

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU
A UTILISER DES MACHINES

Sans objet.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

KOPRED 5 mq et 20 mg, comprimé effervescent, contiennent
du lactose et du sodium.

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMINISTRATION,
FREQUENCE D’ADMINISTRATION ET DUREE DE

Posologie
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

KOPRED 5 mg comprimé effervescent :

La dose  utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée.

Elle est strictement individuelle.

Il est trés important de suivre réguliérement le trai et

“énéral, dissoudre les comprimés dans un verre d'eau en
prise le matin, au cours du repas

4e du traitement
estdéterminée par mtr(rnédzcin r‘m Y \
5 iterpnt prolongé, ne pas arréter ement e
u:n?:n}lm mais suwr?dles mgcf:mml«:dauuns de votre
“decin pour la diminution des doses,
#DOSAGE
15 objet 4
TRUCTIONS EN CAS D'OMISSION wuz DE
SIEURS DOSES
aur étre efficace, ce médicament doit étre ul
réqulidrement. Cependant, si vous omettez de prendre une
dose, continuez le traitement normalement.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE
Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, KOPRED comprimé
effervescent est susceptible d'avoir des effets indésirables
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.
(e médicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré
lorsque I'on suit les recommandations et notamment le
régime. Il peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée
du traitement, des effets plus ou moins génants.
Les plus fréquemment rencontrés sont:
- Modification de certains paramétres biologiques (sel, sucre,
potassium) pouvant nécessiter un régime ou un traitement
complémentaire,
- Apparition de bleus.
- Hévation de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel
pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.
- Troubles de I'humeur: excitation, euphorie, troubles du
sommeil.
- Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se
manifester par une prise de poids, un gonflement et une
rougeur du visage, une poussée excessive des pails.

- Fragilité osseuse: ostéoporose, fractures,

+ Atteintes douloureuses des os au niveau de |'articulation de
la hanche (ostéonécrose).
D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés:
- Risque d'insuffisance de sécrétion de la glande surrénale.
- Retard de croissance chez I'enfant.

-Troubles des régles.

Falblesse mnsmlaire rupture des tendons surtout en

lones (antibiotiques).

-Troubles dlgesﬂfs ulcére dlqesnf hémaorragies et
perforations digestives, pancréatites surtout chez |'€nfant,

- Fragilisation de la peau, retard de dicatrisation, acné.

- Confusion, convulsion, état dépressif & |'arét dul traitement.
- Certaines formes de glaucome (augmentatio Ia prrssmn
al'intérieur de I'eeil) et de cataracte (opacification

aistallin).

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
dans cette notice, ou si certains effets indésirables deviennent
graves, veuillez en informer votre médecin ou votre
pharmacien.
DECLARATION DES EFFETS INDESIRABLES
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
vatre médecin ou votre pharmacien, Cedi s'applique aussi &
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Vous pouvez également dédlarer les effets indésirables
directement ou via le centre national de pharmacovigilance.
En signalant les effets indésirables, vous contribuez 3 fournir
davantage dinformations sur la sécurité du médicament.
CONSERVATION
(e médicament doit étre conservé a |'abri de 'humidité.

de ne pas le modifier, ni I'arréter brutalement sans I'avis de
votre médecin.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent :

RESERVE A LADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.
KOPRED 20 mg comprimé effervescent est adapté aux
traitements d attaque ou aux traitements de courte durée
nécessitant des doses moyennes ou fortes chez 'adulte et
I'enfant de plus de 10 kg.

La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée.

Elle est strictement individuelle.

Il est triéss important de suivre réguliérement le traitement et
de ne pas le modifier, ni I'arréter brutalement sans 'avis de
votre médecin

Mode d'administration

Voie orale.

le flacon aprés chaque prise,
Tenlrlmdelaport&eidelamedes enfants.
CONDITIONS DE DELIVRANCE

Liste|

PEREMPTION

Ne pas utiliser KOPRED comprimé effervescent aprés la date
de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
DATE DE REVISION DE LA NOTICE

Aolit 2016
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