ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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nnn .-‘
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<t )
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RADIOTHERAPIE PAR VAAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
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CURIETHERAPIE A HAUTDEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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forte 100 mg

xoline’

nabyol

bés : voie orale

1. COMPOSITION :
Nitroxoline (D.C.L.). “ .100,00 mg
Excipient .. o e s sp 1 mmpnmé enrobé
Povidone, iactose, amidon de mais, amidon de mais prégélatinisé, acide stéarique,
hypromellose, talc, ﬂioxyde de titane (E171), jaune orangé S (E110) sur laque
d'aluminium, macrogol 6000.

2. FORME PHARMACEU‘HQUE

Comprimé enrobé, boite de 50.

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antiseptique, anti-infectieux urinaire.

(G : Systéme génito-urinaire et hormones sexuefles).

4. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est préconisé dans les infections urinaires basses non compliquées &
germes sensibles principalement chez la jeune femme.

5. ATTENTION |

* DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas de :

- insuffisance rénale (clairance de la créatinine inférieure & 20 mi/min)

- allergie connue a I'un de ses composants

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

* MISES EN GARDE SPECIALES : )

En cas d'apparition de fiévre : CONSULTER VOTRE MEDECIN.

Il ne faut pas prendre ce médicament plus de 4 semaines sans un nouvel examen
médical.

* PRECAUTIONS D'EMPLOI :

En raison de la nécessité d'adapter la dose du traitement, il est important de prévenir
votre médecin de toute maladie du foie ou des reins.

NABYOL ® 100 mg, comprimé enrobé ne doit généralement pas étre utilisé au cours
de la grossesse, sauf avis contraire de votre médecin (cf. rubrique Grossesse et
Allaiternent).

Ne pas laisser a la portée des enfants.

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

* LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET NOTOIRE :

Lactose, jaune orangé S (E 110).

* INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médicaments, notamment avec
d'autres médicaments contenant des hydroxyquinoléines et leurs dérivés, il faut signaler
systématiquement tout autre traitement en cours & votre médecin ou & votre pharmacien.
* GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE :

L'utilisation de ce médicament est déconseillée, sauf avis contraire de votre médecin,
pendant |a grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez
rapidement votre médecin : lul seul pourra adapter le traitement a votre état.
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Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de vous y référer & nouveau.

DENOMINATION
URISPAS ®

COMPOSITION QUALITATIVE ET
QUANTITATIVE

Flavoxate chlorhydrate (DCI)....200 mg
Excipients...q.s.p un comprimé pelliculé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé, Boite de 30.

CLASSE PHARMACO-THERAPEU-
TIQUE
Antispasmodique urinaire.

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Vessie irritable (incontinence d'urgence,
dysurie, ténesme vésical, douleurs
suprapubiennes, pollakiurie et nycturie)
dans le cas de :

- cystite, urétrite, urétrocystite, trigonite
et prostatite,

- hyperplasie bénigne de la prostate,

- lithotripsie extracorporelle,

- cathétérisme ou cystoscopie,

- intervention chirurgicale sur les voies
urinaires inférieures.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS
UTILISER CE MEDICAMENT
ENCASDEDOUTE IL ESTINDISPEN-
SABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

- Hypersensibilité au produit;

- Lésions obstructives pyloriques

N CZ < o'\
>

2 Bl
>,.._..nmations;

- Hémorragies gastr-intestinales:
- Glaucome par fern2twre de I'angle.

GROSSESSE - ALLATEEMENT

DUNE FACON IL CONVIENT
AU COURS DE LA (ROSSESSE ET
DE L'ALLAITEMENT, D& TOUJOURS
PREVENIR VOTREMEDECIN OU
VOTRE PHARMACEN AVANT DE
PRENDRE UN MEDICAMENT.

Il convient d'éviter I'tilisation de ce
médicament pendant@ grossesse.
L'administration de ©® médicament
est a éviter pendant I'llaitement.

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS
DE MACHINES

A utiliser avec précautions chez les
personnes utilisant de$ machines ou
conduisant un véhicule & moteur car
le flavoxate peut proveQuer fatigues,
vertige, et froubles visuels,

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA
CONNAISSANCE EST NECESSAIRE
POUR UNE UTILISATION SANS
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
Le lactose est un excPient a effet
notoire, contre-indiqué chez |es
personnes souffrant d'une Qalactosémie
ou de syndrome de malabsorption
du glucose/galactose 0u déficit en
lactase.

COMMENT UTILISER GE MEDICA-

MENT

POSOLOGIE |
Pour les adultes et les enfants de plus

de 12 ans : en principe, 1 Comprimé 3

fois par jour jusqu'a disParition des

symptémes.
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LABORATOIRE ZIZ1 D'ANALYSES MEDICALES

5,Avenue du Pocetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
; ' Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
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N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N° : 2002210116

Casablanca le 21-02-2020
Prescripteur : Dr A BENABDALLAH

Mr HABID EI Fatmi

Demande N° 2002210116
Date de I'examen : 21-02-2020
Correspondant : SIDI MAAROUF

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Examen cytobactériologique des urines B150 B

Total des B : 150

TOTAL DOSSIER : 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirham s
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Rucing extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

Date du prélévement : 21-02-2020 a 13:01 Mr HABID El Fatmi
Code patient : 2002210116 Dossier N° : 2002210116
Prescripteur : Dr BENABDALLAH A

RN

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect : Légérement trouble

EXAMEN CHIMIQUE

Albumine: Negatif
Sucre: Négatif
Corps cétoniques: Negatif
Sang: Negatif
pH: 6.0 (5.0-7.0)

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Leucocytes : 8 /mm3 (<10)
Hématies : 2 /mm3 (<10)
Cellules Epithéliales : Rares

Cristaux : Absence

Cylindres : Absence

CULTURE ET IDENTIFICATION

Examen direct — Coloration Gram : RAS
Numération des germes : 0
Culture : Absence de germes pathogénes

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZ|
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RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HOR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERARIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION

ZyelatY! Al sad - Sl Jala g ST Jonn - gy A pall el elactY Sl
eliliuyl - q.;“h." V"L-*"S’" Ey....'il & '5’3)'."“ U.:.L...:.yl - paldll w“\.ﬂ U,;L._.:.Y! E}L.Jl

Zo/ z)2®
Mme/Mr. : . ajﬂﬁ\ 4 El ﬁbuq

o
o
=
)
o

AVEC LES RESULTATS DES ANALYSES

v.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma

20370 wapiall + ayslas ebiand) Jladl © L por gl . g g 3333, 49 2 gyt et
Slbge Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Marif - Maroc 20370
Tél: +212520 48 7200 (L.G) - Fax;+2125223937 34



