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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Four les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iofogie et Biologie : .
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commugiqus ptiel & I‘at#nt.ion du
médecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causes et circonstance
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SPECTRUME 0,3%
Solution pour instillation auriculaire
e

LoT: -AgIN41S
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PEy.33,0
1- DENOMINAT{ H
SPECTRUM 0,3 i
2- COMPOSITION
Ciprofloxacine (sots. .150mg
Excipients ; Chiorure o. ___ —edisodium, Solution de chiorure de
benzalkonium & 10%, Acide chiorhydrique, Eau pnur préparahons injectables
3. FORI™ ™***~uArELTIOLE ET PRESENTATION
Solution a 5ml
4 DANS 3
INDICA] SPECTRUM 0,3% ,
Ce médi Goutfes auriculaires ¢ certaines ofites chez fadulte
E
- | e in gt CAMENT :
ﬁmﬂ instillation auriculaire:
- si vous 15 médicaments de Ia famille
des quin e médicament,
i1 '
EN | JEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECin-wer

6- QUELLES SONT LEs INFORllAﬂONS A CDNNAFFRE AVANT D'UTILISER
SPECTRUM 0,3%, solution pour instillation auriculaire:

Faites attention avec SPECTRUM 0,3 %, solution pour instillation auriculaire:
Mises en garde spéciales

Ne pas injecter, ne pas avaler.

Si vous avez avalé SPECTRUM 0,3 %, solution pour instillation auriculaire d'une
maniére accidentelle, contactez votre médecin. Néanmoins, aucune complication
sérieuse n'est attendue.

Des réactions allergiques & type ¢'urticaire, démangeaisons, fourmillements, et des
chocs d'origine allergique généralisés (brusque gonflement du visage et du cou,
géne respiratoire, chute de la tension artérielle) pouvant mettre en jeu la vie, ont été
observes, parfois dés la prise, chez des patients traités par des
médicament- de la famille des quinolones administrés par voie orale ou par

5|vomremrqualaspmmrsstgnesd’uneémpbmw1anéaou de toute autre
réachon d‘hypersenslblllté y compris une urticaire, des démangeaisons ou des
p es, arrétez le trail et contactez immédiatement votre

médecin. Slmavezunammonallergnquegrave alors vous avez besoin d'un
traitement en urgence,
Si vos symptdmes s'aggravent ou reviennent soudainement, consultez votre
médecin. Vous pouvez devenir plus sensibles 4 d'autres infections avec ['utilisation
de ce médicament, surtout aprés une ulilisation prolongée.
Si vous étes 496 ou si vous prenez des médicaments appelés corticostéroides
utilisés pour traiter la douleur et inflammation, I'asthme ou les probiémes

dermatologiques, voUs avez un risque plus élevé d'avoir des problémes de tendon
pendant le traitement par SPECTRUM 0,3 % , solution pour instillation auriculaire.
Si vous rencontrez une infl tion ou un élat i , amétez le
et consultez immédiatement votre médecin. Si vous ressentez une douleur, un
gonflement ou une inflammation des tendons, pendant ou peu de temps aprés la
prise de ce médicament, amétez le traitement et contactez votre médecin.
En raison de la présence de chiorure de benzalkonium, ce médicament peut
provoquer des réactions cutanées, Un suivi médical méticuleux est nécessaire
Nutiisez SPECTRUM 0,3%, solution pour instillation auriculaire chez les enfants de
moins d'un an que s'll est explicitement prescrit par votre médecin
Au moment de I'emploi, éviter la mise en contact de fembout avec l'oreille ou les

doigts afin de limiter les risques de contan
Si au bout de 10 jours les symptames per:
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENS;
MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN
Interactions avec d'autres médicament:
Prise ou utilisation d'autres médicamer
Veuillez indiquer & votre m&decin ou 4 vot
pris récemment un autre médicament, mé
sans ordonnance.
Utilisation pendant la grossesse et I'all;
Grossesse et Allaitement
Ne pas utiliser SPECTRUM 0,3 %, solutio
grossesse ou ['allaitement, sauf si votre m
conseil & votre médecin ou & votre pharms
Effets sur I'aptitude & conduire des véh
Conduite de véhicules et utilisation de |
L'utilisation de SPECTRUM 0,3%, solution
I'aptitude & conduire des véhicules et & uti
Liste des excipients a effet notoire:
Chlorure de benzalkonium.
7- EFFETS NON SOUHAITES OU GENA
des effets

Comme tous les médicaments, SPECTRU
susceptible d'avoir des effets indésirables,
La fréquence des effets indésirables poten
fagon suivante :

Trés fréquents (survient chez plus de 1 pe
Fréquents (survient chez 1 2 10 personnes
Peu fréquents (survient chez 1 a 10 persof
Rares (survient chez 1 a 10 personnes sur
Fréquence indéterminée (ne peut étre esti
disponibles).

Fréquents :

- maux de téte, douleurs auriculaires, cong
darmaﬁ'la

Fréqueﬂca indéterminée :
auuuphens

Dans les études cliniques, aucune réactior
les enfants dgés de 1 4 12 ans.

Déclaration des effets

Si vous ressentez un quelconque effet ind¢
votre pharmacien. Ceci s applique aussi &
mentionné dans cetle notice,

8- COMMENT UTILISER CE MEDICAME!
Posologie

Cette solution pour instillation auriculaire e
de I'dge de 1 an.

Afitre indicatif, la posologie usuelle est la s
Adultes: 4 gouttes dans loreille atteinte, 2 |
Enfants: 3 gouttes dans ['oreille atteinte, 2
En cas d'utilisation de méche dans l'oreille,
posologie.

Se conformer & l'ordonnance de votre méd
Voie d'administration

Voie locale. Instillation auriculaire

Mode d"administration

Tiédir le flacon au moment de I'emploi en I
paume de la main, afin d'éviter le contact d
l'oreille.

mﬁwﬁ_ﬂmmugﬂ

Il faut d'abord pencher la téte du cété opp
atteinte se trouve en haut.

- Mettre les gouttes dans loreille atteinte.

- Tirer & différentes reprises sur le pavillon l
bien dans le fond de l'oreille
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CONTRE-INDICATIONS :
Cemg '™ IT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- la pl maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
vafl:od 430H50 mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
-al .

Ca:a 07 JALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médet 0r22 § médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardia [ T: 117 lenteuses et autres interactions)

ENC/ - 11738 PENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas dulcére digestif, de maladie du cdion,
dlintervention chirurgicale récente au niveau de [intestin, de diabéte, d'hypertension artérille,
dinfection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique, d'insuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).
Prévemrvotremédeunencasdasépurdanslesrégmbupims sublropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

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

Sous traitement et au cours de I'année suivant l'amét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous éles 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.
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'0/125 mg ADULTES, pogire

10 mg/82,5 mg ADULTES, comy
lanique

fen,
4 personnedement prescrit oy dy
i d'autre, méme & cas de My

AUGMENTIN 1 /125 mg ADULTES, poudre pour suspension

S vofre médecin vous 4 informeéde) d'une intolérase & ceny
 médicament,

AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé peliculé :

i vous &tes allergique (hypersensible) & I'amoxicilline, i 'acidd
ou I'un Ges autres composants contenus dans AUGMENTIN (g
nubrique ).

-Qm:wzmmummnmmw .

En cas de doute, demandez conseil & votre miédecin ou votre ph
AUGMENTIN

Faites attention avec AUGMENTIN ;

Demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant
» souffrez de mononuckéose infectieuse,

-mme:mmmmummanm

* n'urinez pas réguiiérement,

En cas de doute, demandez consed & volre médecin ou vo

AUGMENTIN .

Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de
Selon les résultats, il pourra vous preserire un dosage G
médicament.
Reactons e

hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucoss),
infirmire (ier} ue vous prenez AUGMENTIN . En effet,
g ces fypes do lests.

Prise ou utiisation d autres médicaments
I vous pronez 0u dvez pris récemment un autre



