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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i l'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en serie,

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 remboursement

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

| Rééducation :
L]

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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "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.

®*  Laradio-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

maois

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Nom et prénom du malade ;-

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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Nature de la maladie -
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) PRIMALAN Sirop FI125mi 1 boite
thendre 1 cuillére mesure le soir, pendant 1 mois .
) BUTOVENT SUSP BUV FL 150ML N 1 boite

Prendre 1 cuillere mesure 3 fois par jour, avant le repas, pendant 8 jours
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Primalan

Meéquitazine
Sirop

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin,
ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
vitres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit
mentionné ou non dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ;

1. Qu'est-ce que PRIMALAN, sirop et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre

PRIMALAN, sirop 7

3. Comment prendre PRIMALAN, sirop 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver PRIMALAN, sirop 7

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE PRIMALAN, sirop ET DANS QUELS CAS

EST-IL UTILISE ?

PRIMALAN appartient a la famille de médicaments appelée les

antihistaminiques H1. Il s'oppose aux effets de certaines

substances (histamine) libérées dans I'organisme au cours de

I'allergie.

PRIMALAN, sirop est utilisé pour traiter les symptomes d'une

rhinite allergique, d'une conjonctivite et/ou d'un urticaire :

* La rhinite allergique est une inflammation du nez entrainant une
obstruction nasale {sensation de nez bouché), une irritation du
nez, un écoulement nasal clair et des éternuements. Elle peut
étre saisonniére c'est-a-dire survenir a certaines périodes de
I'année (exemple : rhume des foins) ou perannuelle, c'est-a-
dire survenir en cas d'exposition & certains éléments
déclenchants (par exemple poussiére, poils d'animaux,
acariens... ) a n'importe quel moment de I'année.

* La conjonctivite allergique est une inflammation de la
conjonctive de I'eeil entrainant des yeux rouges, imités et qui
démangent, et des larmoiements.

* L'urticaire est une forme de réaction allergique cutanée avec
des éruptions en forme de plaques rouges sur la peau qui
démangent (ressemblant & une pigdre d'orties).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE PRIMALAN, sirop 7

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains

sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

CE MEDICAMENT EST CONTRE-INDIQUE CHEZ LES

ENFANTS DE MOINS DE 2 ANS.

Ne prenez jamais PRIMALAN, sirop :

* si vous allaitez votre enfant,

* si vous étes allergique a la substance active (méquitazine) ou a
I'un des autres compaosants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6,

* si vous présentez certaines anomalies détectables par la
réalisation d'un électrocardiogramme (examen mesurant
I'activité électrique du coeur) appelées «syndrome du QT long»,

* si vous avez un faible taux de potassium dans le sang
(hypokaliémie),

* si vous avez un rythme cardiaque lent (bradycardie),

* si vous avez déja eu une diminution importante du taux de
certains globules blancs (granulocytes) dans le sang
(agranulocytose),

* si vous avez un risque de glaucome a angle fermé (pression
élevée a I'intérieur de |'ceil pouvant retentir sur la vue),

* si vous avez des difficultés pour uriner (troubles prostatiques),

* si vous prenez certains médicaments pouvant donner des

t!oubias graves du rythme cardiaque (voir rubrique ci-dessous :

Ir
EN CAS DE DOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Mises en garde et précautions d'emploi
Ce médicament contient :
= du saccharose. Son utilisation est déconseiliée chez les

patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome

de malabsorption du glucose ou du galactose ou un déficit en
sucrase/isomaltase (maladies héréditaires rares),

= du parahydroxybenzoate de méthyle (E218) et du
parahydroxybenzoate de propyle (E216) qui peuvent provoquer
des réactions allergiques.

Avant de commencer le traitement

Prévenez votre médecin :

* si vous avez une maladie grave du foie (insuffisance hépatique
sévére),

* si vous étes épileptique (convuisions),

* sl vous étes Agé(e) de plus de 65 ans (notamment en raison du
risque accru de somnolence, d'hallucination, de confusion
mentale et de constipation chez les sujets Agés),

* si vous avez des troubles urinaires d'origine prostatique
(difficulté a uriner).

Pendant le traitement

* |l est préférable de ne pas vous exposer au soleil car ce
meédicament peut provoquer une réaction exagérée de la peau
aprés exposition au soleil et aux UV (photosensibilisation),

* Prévenez immédiatement votre médecin :

- si vous présentez des palpitations ou des irrégularités du

rythme cardiaque ou un malaise avec sensation de perte de
connaissance. Il vous demandera éventuellement de faire
réaliser un examen mesurant |'activité électrique du coeur
(électrocardiogramme),

- si vous avez de la fit-— 1 de signes
diry o PRI'PM\UW o
Adres .== = giROP FL 120 ML sant de prendre
PRIM 5, L -
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ez pas a votre traitement
en cours, afin de ne pas dépasser la dose maximale
recommandée (voir paragraphe "Comment prendre
PRIMALAN"). Si vous devez prendre d'autres médicaments
contenant cette substance ou un autre antihistaminique, vous
devez d'abord demandez conseil & votre médecin ou & votre

pharmacien.

Vous ne devez jamais prendre PRIMALAN, sirop en méme temps
que certains médicaments pouvant donner des troubles graves
du rythme cardiaque tels que :

* la quinidine, I'hydroguinidine, le disopyramide, I'amiodarone, le
sotalol, le dofétilide, I'ibutilide, le bépridil, la dronédarone
(médicaments contre les troubles du rythme ca:dl' =),

* |'arténimol (ou dihydroartémisinine), la pipéraquine
(médicaments utilisés dans le traitement du paludisme),

* |'érythromycine intraveineuse, la spiramycine intraveineuse, la
moxifloxacine, la vincamine intraveineuse, (antibiotiques),

» la mizolastine, le diphémanil (médicaments contre les allergies),

* les arsénieux (médicaments dérivés de |'arsenic pouvant étre
prescrits en homéopathie, pour traiter certains cancers ou dans
les dévitalisations de la pulpe dentaire),

* |e torémiféne (médicament contre certains cancers du sein),

* |e vantédanib (médicament utilisé pour traiter certains cancers),

* le dolasétron, la dompéridone (médicaments utilisés pour traiter
les nausées et les vomissements).

Sauf avis contraire de votre médecin, vous ne devez pas prendre

PRIMALAN, sirop en méme temps que :

* 'halofantrine, la luméfantrine, la pentamidine (médicaments
pour traiter une infection parasitaire),

= 'amisulpride, la chlorpromazine, la cyamémazine, le dropéridol,
le flupentixol, la fluphénazine, I'halopéridol, la
lévomépromazine, le pimozide, la pipamérone, la pipotiazine, le
sertindole, le sulpiride, le sultopride, le tiapride, le
zuclopenthixol, (médicaments contre les troubles
psychiatriques),

* la méthadone (médicament pour lutter contre la dépendance
aux drogues),

* la paroxétine, la fluoxétine, la duloxétine (médicament pour
traiter certaines dépressions),

* le bupropion (médicament qui aide a arréter de fumer),

* le cinacalcet (médicament utilisé pour traiter un mauvais

;
<



1

T



