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

Conditions générales

" Le cadre réserve 3 'adhérer dument renseigne

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie

. La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la pre e consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute haospitalisation medicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille dd¢

SOins.

Pharmacie :

" vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour ies médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- a facture ainsi qu'une copie des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doi

ntesalo yinance meagicaie » demande de remboursement

Un pli confidentiel du médec des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil d

a mutuelle

Optique :

y sont a joindre a |a feuille de soins

L'ordonnance du m¢ n prescripteur et la facture de

Rééducation :

- entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant début des séances de
reeducations
-

calendrie

Pour le remboursermn r des séances effectuées sont a joindre a

Dentaire :

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le debut de traitement

= La facture doit étre te a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés 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 rense ignee par le medecin prescnpteur et renouvelée tous les 6
ois §
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COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Relaxium B6 150

Relaxium B6 300

Relaxium B6 375

FORME ET PRESENTATIONS

PROPRIETES

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS
Relaxium B6 150

Relaxium B6 300

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

PRECAUTIONS D'EMPLOI




Solution ophtalmique stérile et isotonique
d’irrigation oculaire sans agent conservateur

NOTICE D'INFORMATION PRODUIT

IDENTIFICATION ET DENOMINATION
PHYLARM
Solution ophtalmique stérile pour I'irrigation de la surface oculaire.

COMPOSITION

Chlorure de sodium.............. 0,090 g.
Borate de sodium................. 0,002 g.
Acide borique.........c.ceeiuseniees 0,027 g
Eau purifiée q.s.p...............10 ml.

FORME ET CONTENU EN VOLUME

Il s’agit d'une solution ophtalmique stérile pour l'irrigation directe de la surface
oculaire et des paupieres.

La voie d’administration est oculaire externe.

PHYLARM est présenté en recipient unidose de 10 ml et de 2 ml.

MODE D’ACTION
PHYLARM est une solution ophtalmique stérile, isotonique et sans conservateur

destinée au traitement symptomatique des irritations de la surface oculaire.

Les caractéristiques physico-chimiques de PHYLARM sont trés proches de
celles de la phase aqueuse du film lacrymal ce qui permet une trés bonne
efficacité et sécurité d’emploi :




Distribue sous licence

ne [

p- : ; . l - LAPROPHADLS A, - 777124V111/6M
— Aller gOdll - 2::;"::;0'ff';‘;:oc giution
Chiorhydrate d'azélastine PPV : 76DHB0 E"“
? -
1. IDENTIFI

a) COMPOSITION QUALITATIVE

Chlorhydrate d'Azélastine

Chlorure de benzalkonium, hypromellose, édétate de sodium, sorbitol a 70 pour cent (cristallisable),
hydroxyde de sodium, eau pour préparations injectables.

COMPOSITION QUANTITATIVE
Chlorhydrate d'Azélastine 0,05 g / 100 ml

b) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre en solution. Flacon de 6 ml

c) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIALLERGIQUE

ANTIHISTAMINIQUE H1

(S = organes sensoriels)

d) NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE / DE L’EXPLOITANT
MEDA PHARMA / MYLAN MEDICAL SAS

40-44 rue Washington

75008 Paris

Tél.: 01 56 64 10 70

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT
MEDA Pharma GmbH & Co. KG
Benszstrasse 1

61352 Bad Homburg

ALLEMAGNE

AN | i
Ce médicament est un antihistaminique.
Il est préconisé dans le traitement symptomatique des conjonctivites allergiques chez I'en-
fant de plus de 4 ans et chez l'adulte.

3. ATTENTION !

a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- allergie a I'un des constituants (en particulier chlorhydrate d'azélastine, chlorure de benzalkonium,
édétate de sodium).

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



