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Le cadre reservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.* Vialadie — Dentaire O Optique
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie. 4
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La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiere consultation. '

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif :) Pensionné(e) Autre -

o SARIS] . OUME
Date de naissance : aa7°~5 / {36C/
Aiesse m&y’ AU '76463‘12/ M

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectues en série.

En cas d'accident, une déclaration preécisant les causes et circonstances de l'accident est 2 joindre a la feuilie de
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances, 0 Gaﬂ %m
Tél. - A S———
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. HEL Total des fratweasﬂs
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® L3 facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre; p—, e

jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. \e QB o }
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rééducations. !
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£n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ) )
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentie! 3 I'attentior

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. -

® L3 facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ste su eur l'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déc

avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des donnees onnelles |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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CETIRAL®

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicamant. Ells
contient traitemant.

$i vous avez dautres quesbons, i vous avez un doute, demandez pius dnformations 4 votre
médecin ou & votre pharmacien.

Ca médicament vous 3 88 personneliement prescrit. Ne le donnez jemais & queiqu'un d autre,
méme en cas de sympibmes identiques, car cela pourrail ui étre nocif,
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin da la lire & nouveau. I %

1.IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
3) DENOMINATION P

CETIRAL®

b) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVES L
« Comprimé pellicutd : ;

M\I(DC'}W
Excipents :

anhydre, ﬂ-u-e-rwﬁun

: hypromefiose, macrogol

dioxyde de titane E 171, eau purifiés.
* Solution buvable :

Caétirizin (DCI) dichlorhydrats...

Ghodeo, 4
am aoitate de sodium, acide acétique, saccharine sodique, sorbitol, arime de banane,

eal purifiée.
¢) FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
. Comprim pelliculé : Bolte de 15.
. : Flacon de 80 mi

(1 dose dquivaut & § mi)
d) CLASSE
Dérivés de la pipbrazine (Code ATC : ROGAEDT),

una pipetie gradude jusqu'a 5 ml

+ Comprimé - Adultes et entants de § ans et plus.
« Solution buvable : Adulte et enfant i partir de 2 ans.
Traitement des nasaux ot e sllergiques

at perannueiles.
0 Traiternant des symptames da urticaire chronique diopathique.

A ATTENTION |

) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ca midicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
* Hy] # la cétirizine, & | ou aux dérivés du la pipérazine ou & Fun des
excipients dans |

+ Insuffisance rénale sévére.

+ Enfant de moins de 6 ans & causa du risque de fausse route (comprimé).
+ Enfant de moins de 2 ans (solution buvabla).

b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS 0

UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :

+ La oftiizine

convulsions.

+ Comprimé : L'utilisation de Cetira/® est chez les nlthnls
intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp ou un synds du

f) LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
propykéneglycol

+ Comprimé : Lacioss,
+ Solufon buvable :F giycol, sorbiol, pacahy
4. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

3) POSOLOGIES USUELLES

«La forme « comprimé » est réservée i l'sdulte et & 'enfant de pius de § ans.

- La forme « solution buvable » peut &tre administrée chez M'enfant & partic de 2 ans.
- Pour la solution buvable, une dose correspond & 5 mi.

Cefiraf® comprin .

+ Adulle of enfant de plus de 12 ans : 10 mg par jour (par 24 heures) g une seuls prise,
= soit 1 comprimé par jour.

+ Enfant entre § of 12 ans : 5 mg 2 fois par jour,
- s0il % comprimé ke matin + % comprimeé e soir.

Cetiral® solulion buvable :

+ Enfant de 24 6 ans : 2,5 mg 2 fois par jour,
= sail Y% dose le matin + Y dosa le soir

+ Enfant entre § of 12 ans : 5 mg 2 fois par jour,
= soit 1 dose le matin + 1 dose le soir

« Adulte ef enfant de plus de 12 ans : 10 mgQ par jour (par 24 heures) gn une seule prise.
- 50i12 dases par jour Je matin ou le soir.

rinale modérée &

- Sujot 496, sévira, hipatique :

Cetira™ sera administré selon avis médical et en fonction de la clairance rénale du patient Il
devra dtre confre-indiqué chez les insuffisants rénaux en stade terminal ainsi que chez les
patients distysés.

DANS TOUS LES CAS, VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

t) MODE D'ADMINISTRATION

\ioia orale.

M‘Emammmwuuﬁmm
sans mécher ni croguer.
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VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

<) DUREE DU TRAITEMENT

VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE

MEDECIN.

d) CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

i vous avez pris plus de Celiral® que vous n'suriez di (en cas de prise massive etiou
mlu

538 rappories apres la d au moins 5 fol feure &
hdnuw«mmm mew-“
n&mmmmwmmm;

FREVEMRMDMTEIENT VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

5.EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES,
GENANTS :

ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
Les effets indésirables de ce médicament sont peu fréquents voira rares :

ou rares)

+ Solution buvable : Lupumy#umumadl propyle et de méthyle qui sont des
de provoquer des réactions allergiques (dont le délai

a-pp-ﬁa-p-ummwwuml

SNWMWVIMI Enrﬂmdlllprhlne-dnanrhihl Caliral® st db

agitation, agressivité, confusion, dépression, hallucination, Insomnie,
BNOMALK, diarrhée, des.

enzymes hépatiques, prurit, druption culande, urticaire, asthénie, malaise, adéme, prise de

pads

mempumhmm

rare).
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OU DE VOTRE PHARMACIEN.

©) INTERACTIONS

Compte teny des données phamacologiques et du profi de tolérance de la citirizine, aucune

interaction avec CalraP, n'as! alandue.

Par aileurs, lalimentation ne pas fe taipx d absomiion da. === _—
DEVENTUELLES INTER

LOT 190014
EX® 08/21
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e pas dépasser la posologie fecommancée, et ' évaluer leur vighance sous trallement

T,

dystonle,
mﬁhmﬂ-mﬂ-mmmwmm
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ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

4. CONSERVATION
1) NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE

| PRECAUTIONS PARTICULIERES DE

CONSERVA
|\ conserver & une température ne dépassant pas 25 °C.

bleau C.
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Efficort

acéponate d‘hydrncNane 0,127 %

CREMELIPOPHIELE

COMPOSITION :

Acéponate d’hydrocortisone.................ccco.e........ CENt vingt-sept milligrammes (0,127 g)

Excipients : vaseline blanche, bi-tristéarate d'aluminium, paraffine liquide, protegin wx, cutina ‘

bw, sulfate de magnésium, eau purifiée..............ococierinniinresianees -

Tube de 30 g contenant 0,0381 g d'acéponate d’hydrocortisone 'q-"""":‘%ﬁ L7 1 BATCH: 6147
S g [ MER: QZ-ZQEQ

S EYP: 1-2023 |

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide pour application locale.
Il est préconisé dans certaines maladies comme I'eczéma, le pst
Mais votre médecin peut le prescrire dans d'autres cas.

=\.l |

|
CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- hypersensibilité a I'un des composants du médicament,

- Iésions ulcérées, 50¢g e

- acné et rosacée,

- maladies infectieuses de la peau d'origine virale (herpés, zona, varicelle), bactérienne (exemple :
impétigo...), mycosique (dies a des champignons microscopiques) et parasitaire.

pPV: 66,80 DH

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

MISES EN GARDE :

* Ne pas appliquer sur les muqueuses ni sur [es yeux

» Une partie du principe actif peut traverser la peau et passer dans le sang, en particulier lorsque
la créme est appliquée sur une grande surface, sous un pansement ou une couche imperméable
chez les enfants et les nourrissons.

* Ne pas arréter brutalement le traitement sans I'avis de votre médecin.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Ce médicament doit étre utilisé en respectant les conseils du médecin.
« |ocalisation exacte des applications,

= ne |'utiliser chez le nourrisson que sur indication explicite du médecin,

« un traitement chez I'enfant de moins de 12 ans doit étre soumis a une stricte surveillance

médicale.
Les recommani=#inne enivantas.doivent fire sijivies :
* soins d'h e Itanément un antiseptique a pH alcalin,
(&)

* gviter I'app. es, le visage, dans les plis,

= taute irritat au médecin,
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