COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

¢ MUPRAS

ns générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

In cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 & joindre 3 la feuille de soins.

education :

L'entente préslable 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 & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prathéses 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®»  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_/

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 physigues a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mu

ier de I'Horloge

J'atteste sur I'honneur I'exactitude c;esxrenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de | wE A |a protection des dnnnees p\ nnelter > (-,»\) )
Faita:...... [ bl 4
Signature € o M SRS,
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Tibéra o 12150 £ER 11202

Omidazole

Wpﬂurmhwlam la glardiase ainsi que les infections dues & des bactéries anadrobies

cwmes omidazoie S00 Mg exiplents par COMPrme.
Ampoules (3 mi) : omidazole 500 mg; étharol C.9 g: propylénegiycol
Forme et présentation

& 500 mg : bolle de 10
Ampoule de 3 ml & 500 mg pour parfusion  softe de 1
Propriétés, effets

L' ption de | dans la celluis w'affectue de maniére passive, comme c'est le cas avec d'autres nitro-
5 imidazoles.
urwumnm\mwuumm(mmimmmmquwm“mm,_“m
part une de lulaire du fait o actrue et, dautre part, a formation de métabolites
mmmruuqum”MﬁfWﬂDMIml Ainsi s'explique I'sffet bacibricide des nitro-5 imidazolés.
En ce qui conceme les prolozoaines, le mécanisme d action devrait 8tre semblable, mais cels n'a pas encore &t prouve.

Bactéries

Le spectrs d'action de l'omidazois engiobe iss DaCténes anadrobies stricles suivanies |

A - sonf sensibles cmso;em Paoa:wwfomcmsm cummmmmd.m,pp Baawumsﬁw;-mu
Sautes e,

B : sont résstantes CIII!‘ERQ’I m«mmu ,H " —
ot Eubactenum spp. muucnmwmsm
La sensibillé des baciéries ar t e par de diuion en milleu géiosd ou par microditstion. P

a réaésation des tosis de dRUON en série en o8 Gui CONCBME les bactiries anadrobies strictes: i est rermvoyd au procidé du NCC
m1wsawsmuww1mi Tmshsgmnunrng-nauqm..c“.gm,,;,s

2 I‘. o
Sensible (S) 5B
Résistant (R) z16
TTrest pas JudiGeux do delerTineT 13 SERSDIILG 065 BNAGIODSS J | 318 0o 1a mEthode de GUSIoN SUr gilose.
Protozoaires

Le spectre d'action de l'omidazose englobes les Prolozoaines suivan!
Sont sensibles | CMI < B mg/l" Trichomanas vaginalis, Emmhmmsmmm,
Les autres protozoaires sont fous marm

routne. & technique #ant exigeants. L'
nmmrmarwmmmumﬂm lNobjet d'une documentation détailide ey

I existe une résistance croisée sntre Fomidazole et dautres nitro-5 imidazolés: on ne connalt pas de résistance croisés avec
& autres substances chimiquement non

[ des bactéries soient rés A lomidazole : une talle résistance n'a été décrite que dans des cas isol
Plus de 89% des bactéries anaérobies nomalement sensibles peuvent foujours 8tre considérées comme sensibles 4 lomidazole
Indications

de activith 4 ot
mwam'ﬂ.mm:ﬁnmmmm‘WWN“ﬂmﬂmmemphmolmlmmﬂmm::L:
ant-infecteux actusliement disponibles.

Elles sont limitées aux infections d0es aux germes définis commea sensibles en pharmacodynamie

Indiications générales

- Traiternent curat des infections caies & germes sensibles

- Traitsmant prévent! des nfectons & germes mmoas.

comportant un haut risque

Amibiases sévéres de localisation inlesinaie ou hepatiqua (solubon injectable 500mg)

Spécifique & la forme comprims
- amibiase, qu'slle qu'en soit I ique ot axt
- Trichomonases urcgénitales.
- Lambiases.
- Relais des iraitemants par voie injectable des infections & germes anadrobies sensibles, 4 tire curatif ou préventif,
Posologle, mode d'smplol

Les comprimés dofvent toujours #re pris agres les repas, La solution contenue dans les ampoules doit étre administrée en perfusion
britve, elle doit toujours dtrs dilube avant Minjection. En ce qui concame la préparation de la solution & perfuser, voir parsgraphe 5.
Posologie

deux schémas thérapeutigues peuvent évs recommandés

Nature du trafement %
o Enfants Jusqud 35 kg

o:-vmﬁ:-

{1 be matin, 1 ja soir)

Pour @viter una rnfestation e partenaire dor toujours Stre sgalement traitd par la méme dose orale.
Chez l'enfant, le tralterment consiste en I'sgministration d'une dose unique de 25 mg par Kg de paids corpored et par jour.
2. Amibiase

a. Traitement de 3 jours lors de dysantarie smiblenne

b. Traitement de 5-10 jours pour toutes jes formes d amibiase.

Durée du Traiternent Dose jounalidre
m:ogm Entants jusqu'h 35 kg
a Jjours $0i & prendre en ™g prendre en e

e fois. Au-dessus de 60 kg de poids.
———- BT 1LY LT
b. 510 jours 2 compiimés (1 e matin. 1 le soir) 25 mg/kg. & prendre en une fois
¢. Traitemant de 'abcls amibien du foie et de dysensarie amibienna grave
mmg—wﬂ-wmlmnqum:mmm puis 500 mg toutes ies 12 heures pendant 3-8 jours

upadwhnmr-ﬂmc-lée?\]—:ium%ﬂu
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upadwhnmr-ﬂmc-lée?\]—:ium%ﬂu




Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice

avant de donner ce médicament a votre enfant.

* 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 & votre médecin
ou a votre pharmacien .

* 5i les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez
un médecin.

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

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que FORLAX et dans quel cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de

prendre FORLAX?

3. Comment prendre FORLAX ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver FORLAX ?

6. Informations supplémentaires.

Kl QU’EST-CE QUE FORLAX 10 g, poudre pour
solution buvable en sachet ET DANS QUEL CAS
EST-IL UTILISE ?

Forlax appartient & un groupe de médicaments appelés

laxatifs osmotiques. Forlax permet d'augmenter la

quantité d'eau dans les matiéres fécales, ce qui aide a

résoudre les problémes liés & un transit intestinal ralenti.

Forlax n'est pas absorbé dans la circulation sanguine et

n'est pas modifié dans |'organisme.

FORLAX est indiqué pour le traitement de la constipation

chez |'adulte et I'enfant de plus de 8 ans.

Ce médicament se présente sous forme d'une poudre

qu'il faut dissoudre dans un verre d'eau (au minimum

50 ml) et boire. Son effet se manifeste généralement en

24h a 48h.

Le traitement de la constipation par un médicament

doit étre associé a des régles d’hygiéne de vie et a une

alimentation saine.

Il QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE FORLAX 10 g,
poudre pour solution buvable en sachet ?

Ne prenez jamais Forlax si :

* vous étes allergique (hypersensible) au macrogol
(polyéthyléne glycol) ou a I'un des autres composants
contenus dans le médicament qui sont listés a la
rubrique 6 « Informations supplémentaires »,

* vous avez une maladie telle qu'une maladie sévére de
I'intestin :

- inflammation de I'intestin (telle que rectocolite
hémorragique, maladie de Crohn's)
- perforation de I'intestin ou risque de perforation de
I'intestin
- lléus ou suspicion d'obstruction de I'intestin.
- Douleurs abdominales de cause indéterminée.
Ma nranaz nas ce médicament si vous étes atteint par

L.

FORMATION DE L'UTILISATEUR

. Macrogol 4000
orlax10gm:
Or 10 g, poudre pour solution buvable en sachet

Faites attention avec Forlax :
De trie rarae anns &= - Wj e
8 maphar e R % 1
- X 10G ETAEC B20 = g \dulte
a FORLAX ‘IOG 58 nd
-
Itlll III|IIII HHIHI\lIIlI\I m o2

co 6118001181193  sance ou malaise et
sensations de malaise général ont été rapportées.

Si vous présentez un de ces symptomes arrétez de
prendre Forlax et contacter immédiatement votre
médecin.
Dans la mesure ol ce médicament peut quelque fois
engendrer une diarrhée, contacter votre médecin ou
votre pharmacien avant de prendre ce médicament si
- vous avez une fonction rénale ou hépatique altérée ou
- vous prenez des diurétiques (médicaments
augmentant I'élimination urinaire) ou vous étes age,
car vous étes susceptible d'avoir une diminution de
vos taux sanguins de sodium (sel) et de potassium.
Prise ou utilisation d'autres médicaments
Si vous prenez ou avez pris récemment d'autres
médicaments, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.
Grossesse et allaitement

Forlax peut étre pris pendant la grossesse et
I'allaitement.

Si vous étes enceinte ou essayez de I'étre ou si vous
allaitez, demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Informations importantes concernant certains
composants de FORLAX

Si votre médecin vous a informé que vous étes intolérant
a certains sucres (sorbitol), contacter votre médecin
avant de prendre ce médicament. Ce médicament
contient une faible quantité de sucre appelé sorbitol qui
est transformé dans 'organisme en fructose.

Du fait de la présence de dioxyde de soufre (ou
anhydride sulfureux), ce médicament peut engendrer
de rares cas de réactions d’hypersensibilité et de
bronchospasme.

Forlax peut néanmoins étre utilisé si vous étes
diabétique ou si vous devez suivre un régime exempt de
galactose.

COMMENT PRENDRE FORLAX 10 g, poudre pour
solution buvable en sachet ?

Lorsque vous prenez Forlax, respectez toujours les

conseils de votre médecin ou ce qui est indiqué dans

cette notice. En cas de doute, consultez votre médecin

ou votre pharmacien.

Posologie
Adultes et enfants de plus de 8 ans
La dose habituelle est de 1 a 2 sachets par jour, de
préférence en prise unique le matin.
- imemalidrananit Btre adaptée a I'effet obtenu et

immanfante
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E’E'. ?46?%%}]H stance active : oméprazole.
ESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistavas e ~wlules. Disponibles en boites de 7, 14, 28 et 56
CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gasro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. ||
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISERCE MEDICAMENT 7

Indications :

Adulte :

- En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodeérale.

» Ulcére duodénal évolutif.

« Ulcére gastrique évolutif.

- CEsophagite érosive ou ulcératve symptomatique par reflux gastro-oesophagien.

« Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non a une cesophagite
en cas de résistance a la posolegie de 10 mg d'oméprazole par jour. ’
« Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

« Syndrome de Zollinger-Ellison.

« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inlammatoires est indispensable.

« Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients 4 risque (notamment &ge supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable
- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par refiux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications :

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

« En cas dallergie connue & l'un des composants de ce médicament.

- En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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DEROXAT est un traitement destiné aux adultes souffrant de dépression et/ou de troubles anxieux.

Les troubles anxieux dans lesquels DEROXAT peut étre prescrit sont les suivants :

e troubles obsessionnels compulsifs (pensées répétitives, obsessionnelles avec comportement incontrolable)
e trouble panique (attaques de panique, y compris celles causées par la peur des lieux publics, I'agoraphobie)
» trouble anxiété sociale (peur ou rejet de situations ol vous devez étre en sociéte)

» ¢tat de stress post-traumatique (anxiété causée par un événement traumatique)

e anxiéte généralisée.
D

EROXAT appartient a la classe de médicaments appelés Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine
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EXAMENS MARQUEURS TUMORAUX
MEDICAUX échantillon primaire : sérum
ACE [»Cl 4.68 ng/ml

((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))
Non fumeurs : <3.8 ng/mL
Fumeurs : <5.5 ng/mL

Changement de technique et de valeurs normales & partir du 15/08/2017.
CA 125 [Acl 12.32 U/mL (<35.00)
((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))

Changement de technique et de valeurs normales a partir du 15/08/2017.
CA 19.9 [»al 50.10 Ul/mL (<27.00)
((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))

Changement de technique et de valeurs normales a partir du 15/08/2017.
CA 15.3 A0 25.46 Ul/mL (<25.00)
((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))

Changement de technique et de valeurs normales a partir du 15/08/2017.
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

11/03/2020

AMRI Fatiha

Clinique

‘ BALLONNEMENT ABDOMINAL SUR CONSTIPATION CHRONIQUE.
PYROSIS FREQUENT IPP DEPENDANT.

Examen '

Foie de taille normale (FH= 10 cm), d'échostructure homogeéne et de contours
réguliers.

Absence de syndrome de masse; absence de dilatation des VBIH.

TP de calibre normal ( 8 mm).VBP fine ( 2 mm).

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Pancréas normal et homogéne dans son ensemble.

Absence d'adénopathies profondes.Anses gréliques pelviennes dilateés.

Rate homogene, de taille normale (grand axe de 6 cm).
Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,

sans dilatation des cavités pyélocalicielles.Vessie et utérus normaux.

Conclusion

| ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE.
ANSES GRELIQUES PELVIENNES DILATEES EN FAVEUR DE GASTRO-ENTERITE.
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