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

Conditions générales :

¥ Le cadre réservé 2 I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

, jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembpursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

Optique : i

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 Ia feuille de soins }

Rééducation :

=

LU'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 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.

*®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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
mois
J
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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MYANTALGIC®

(Tramadol-Paracétamol)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
- Comprimés pelliculés, boite de 20
- Comprimés effervescents, boite de 20

COMPOSITION

Comprimé pelliculé

Tramadol ClothydrBle ..., ... 37,50 mg
Paracét : , i 325,00 mg
Excipient q.sp .. i . . 1 comprimé pelliculé
Comprimé effervescent

Tramadol chiorhydrate

Paracétamol ...

Antalgique de niveau I,

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Douleurs modérées a intenses lorsque les antalgiques plus faibles ne sont pas suffisants.

1l est réservé a 'adulte et I'adolescent & partir de 12 ans.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Hypersensibilité connue au tramadol, au paracétamol ou & I'un des excipients.

- Intoxication aigué ou surdosage avec des produits dépresseurs du systéme nerveux central (alcool,
hypnotiques, autres analgésiques centraux, opioides, psychotropes).

- Traitement simultané ou récent (arrét de moins de 15 jours) par les IMAO.

- Insuffisance hépatocellulaire sévére.

- Insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 10 mU/mn),

- Insuffisance respiratoire sévére

- Epilepsie non controlée par un traitement adapté.

- Grossesse et allaitement

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

VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Ne pas dépasser la dose recommandée et ne pas utiliser d'autres médicaments contenant du paracétamol
ou tramadol sans avis médical.

- Les patients ayan! des antécédents d'épilepsie ou ceux qui sont susceplibles de présenter des convulsions
ne devront étre trailés par I'association tramadol/paracétamol qu'en cas de nécessité absolue (risque de
convulsion)

- Utiliser avec prudence chez les patients susceplibles de présenter une dépression respiratoire.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

- IMAD

- Carbamazépine

- Agonistes morphiniques (buprénorphine, nalbuphine, pentazocine)

- Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine

- Autres dérivés morphiniques

- Benzodiazépines

- Barbituriques

- La prise d'alcool est fortement déconseillée pendant le traitement

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

En raison de la présence de tramadol, ce médicament ne doit pas étre utilisé pendant la grossesse.
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ACUPAN

Nefopam

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce

médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelgu’un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait |ui
étre nocif.

» Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou
a votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU’EST-CE QUE ACUPAN®, solution injectable ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
ACUPANE, solution injectable ?

3. COMMENT UTILISER ACUPANS, solution injectable ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ACUPAN?®, solution injectable ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ACUPANS®, solution injectable ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES

Indications thérapeutiques

Traitement symptomatique de la douleur aigué, notamment de la douleur

post-opératoire.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER
ACUPANS, solution injectable ?

N'utilisez jamais ACUPANS®, solution injectable dans les cas suivants :

» allergie connue au néfopam ou & I'un des constituants de ce médicament,

* glaucome & angle fermé (augmentation de la pression & I'intérieur de I'ceil),

« difficultés pour uriner d'origine prostatique,

* convulsions ou antécédents de convulsion,

* enfants de moins de 15 ans.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.



I
Profenid® 100 mg/2 mi

Kétoproféne

Solution injectable IM sanofi aventis

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

+ Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou 4 votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui étre nocif,

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :

PROFENID® 100 mg/2 ml, solution injectable {L.M.).
b) Composition :

KEOProfene ...............iieciceccarins

Excipients ; arginine, alcool benzylique, acide ci
injectables q.s.p. 2 ml.

¢) Forme pharmaceutique et présentation :
Solution injectable IM 3 100 mg/2 ml : ampoule de 2 ml, boite de 6.

d) Classe pharmaco-thérapeutique : 2

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS. (M. Muscle et squelette),

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne. Il est indiqué,
chez I'adulte (plus de 15 ans), en traitement de courte durée de :

= certains rhumatismes inflammatoires en poussée,

« douleurs lombaires aigués,

+ douleurs aigués liées a lrritation d'un nerf, telles que les sciatiques,

= certaines douleurs intenses,

« crises de coliques néphrétiques (crises douloureuses du bas du dos suite a un blocage des

voies urinaires).

Ce médicament est généralement administré par voie injectable lorsque les voies orale et rectale
ne peuvent &tre utilisées.

3. ATTENTION !
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
« au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d’aménarrhée),
« antécédent d'allergie au kétoproféne ou & l'un des constituants du produit,
« antécédent d’asthme déclenché par la prise de ce médicament ou un médicament apparenteé,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
+ hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale ou autre hémorragie en cours,
« ulcére de 'estomac ou de l'intestin en cours,
« maladie grave du foie, du rein, du cceur,
« troubles de la coagulation ou traitement anticoagulant en cours,

monohydraté, eau pour préparations



