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

ns generales :
adre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
adre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins ést limitée a 3 mois & compter de |la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en sére.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie : .
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant & joindre a la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de socins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclarnation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

mois. J

MUPRAS »

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales W
de Royal Air Maroc |
Déclaration de Maladie : N® P19- 0024278
(O Maladie (DDentaire (JOptique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule ‘/llg i I B Société : )Qf/ﬂ,ﬂ’] ..........................................
() Actif O Pensionné(e) T T

Nom & Prénom :. /7//21”7(‘ ...... /}/,50// Date de naissance : /J/ j’} A %é?‘
Adresse : §/—4[/"CCQZQAL{W-« .............. U/ % ....... 51'7214 .......................
éé:f % 5)60 Total des frass engages :. /I‘g ../f.r_,t. 7 LI ........... R Dhs
Cadre réservé au Médecin ¢ } '}%’:‘!;IL“'" 7

ﬁs“"ﬂ‘m

‘n“'(P(P
ool o« h-'

el 'quc. o |

Date de consultation : ,; ..... /QX ..... //r—)h /

Nom et prénom du malade : / /]/‘
Lien de parenté : @ALUI-

Nature de la maladie : &7

) Bg.
Cachet du médecin : WMt

Dans le cas ou la maladie aurait un caract2re/confidentiel, communigirer les
médecin conseil de la Mutuelle

£ ; ‘. W ®

= "y
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur’ sente dec!ar‘amo’ "Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données ﬂer‘soone’rres

Fait & .o, Le: o A7... /C‘g L JQ

Signature de l'adhérent(e) : .............. <=t i..........

e




DES FRAIS ET HONORAIRES o, o™,

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et Montant détaillé Cacher.?t suﬁm}e du Médecin
Ceefficient des Honoraires att et des Actes

EXECUTION DES ORDONNANGES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

SN

Montant.de |la Facture

..................................................................................................... ¥
%, ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Dat Désignation des Montant
B Cceefficients des Honoraires
%R 7 A [ S L2 .00 .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

[/

6 S -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
P f o q

v

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil
. .
Dent: Nat des |
SOINS DENTAIRES sy AUTECES | Ceefficient
Traitées Soins
| ——
T CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX \
—_—
L MONTANTS
| | DES SOINS
1 :
| | ——
| ‘ DEBUT
1 i D'EXECUTION
. ‘
|
| |
! =
] FIN
| D'EXECUTION
| . .
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT |
— - DES TRAVAUX |
;lku 00000 . 7." Moo e -
D G
MONTANTS |
DESSOINS |
[Creatmn remont adjcnctmn} A=
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU ;
DEVIS (
e
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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RADIOLOGIE SIDI OTHMANE

-

Dr. Jamal HAROUCH g Ml Jle exSl
Dipldomé de la faculté de médecine de Montpellier Lui s, dgugs ool &S 7w > ‘
Ancien. Particien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France ol 4 93,98 Laeldl jasciall $slw cuudo ;
: . \
Dr. M . Jalil KOUHEN coiaS Judo it jaSall
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale e 3¥L asall J ol ais
Casablanca le: 03/08/2020
Patient . RAZIK FATIMA
Prescripteur : DR CHADLI ABDELAZIZ
RX DU THORAX DE FACE

Discret infiltrat prédominant au niveau de la base droite avec quelques opacités réticulaires et

micronodulaire sans foyer organisé ou syndrome de masse.

Absence d’épanchement pleural. ‘
Transparence normale du champ pulmonaire gauche.

Silhouette cardiaque normale. 1
Absence de Iésion osseuse.

05.22.59.48.48 : uSLall - 06.22.59.48 48/ 05.22.50.49.49 : casldl - cLad) jludl - oladic g dloc Ll ‘;,H)Lo 10 ¢ )l
Av. 10 mars, place de la préfécture - Sidi Othmane - Casablanca - Tél. : 05.22.59.48.48 / 05.22.59.49.49 - Fax : 05.22.59.48.48
IF : 2821070 - Patente : 32723872 - CNSS : 6350376 - ICE : 001754813000087
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03/08/2020 .

(Lainh) Hlaals lall LK s
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ally (321) gl Apnalsall 01 RAZIK FATIMA
Looabinall Jala3 —Lasdill Lunsingll mad
T gl il Taad¥ medl]

(,
F L}) t’( .
Sy,

Triaxon . ’(J g

1 par jour > é ,/
‘L})W&{\/ Saphir [ o :

1 Sachet le matin et Ie soir /z/
Q> %\?5/ Muxol sol.buv.
1 cuillere a soupe, 3 fois par jour
IPPsium J_

Chaque Jour(s), 1 comprime par jour, pendant
15 Jours

(}@ W Loreus

1 comprimé par jour; pendant4 Mois

'%(\c. u7 Kopred 20 mg

1 Comprimé effervescent le matin {

o ¥ NN INANCE

‘ .‘- > .« e - - - 16
0661418803 : Jasill 052262454‘5-&(‘“ “;.u.sn." "-"2 Fallall Laals Tyad «ussSll rba]i t-’"“"
A N : - : 03
16, Bd. Grande Ceinture, Résidence Nadia, 2éme Etage - H. Mohammadi - Tél: 0522 62 45 45 - GSM:0661 41 88
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Dr. Jamal HAROUCH 090000845 Sug bl Jle gusud
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Montpellier wates cdall LSz 5
Ancien Praticien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France il B g0y98 asld) Lasitedl gl ool
Dr. M. Jalil KOUHEN o29S Jul> dast ;guSll
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale aaidl Al b pasliazs

Casablanca, le 03/08/2020

| FACTURE |

Facture N°3635/2020

Nom et Prénom : RAZIK FATIMA

Examen(s) réalisé(s) :

RX DU THORAX DE FACE
200 DH

200 DH

TOTAL : | 200 DH

Soit un montant total T.T.C de :200 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENTS DH

05.22.59.48.48 : uSLall - 05.22.59.48.48/05.22.59.49.49 : asld) - cLad! jlwi- slodie guww dloc dolu «ujle 10 ¢ L
Av. 10 mars, place de la préfécture - Sidi Othmane - Casablanca - Tél. : 05.22.59.48.48 / 05.22.59.49.49 - Fax : 05.22.59.48.48
IF : 2821070 - Patente : 32723872 - CNSS : 6350376 - ICE : 001754813000087
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- 1] .
» Desloratadine
Femnrlmi aalliculs Reatle da 7 15 af 30
, irvemert Fintbgrolie de oyt nof :7
[Voulz Tre chertvament Fintearoit ds cyie PPV: 76DH20
#Si vous avez loute autre question, si vous avez un { PER:03/22

| ou & votre pharmacien !
*Ce médicament vogs a été pe(sj:«ellarmm prescd

cas de symptomes i er'mquﬁ ceja pourrait lui étre) LOT:J739-3
| #Si 'un des eftets indésirables devient grave ou &
| dans cette nofice, parlez-en & volre médecin ou d v

du médicament ;

Composition.

Desloratadine ... S ressia i
Pour un comprimé pelliculé

Les avtres composants sont :

Lactose gnhydre, cellylose microcristolline, amiden 1500
eay puri?iée, opadry bleu

Excipients a effet notoire : Laciose anhydre

Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activit
comprimé pelliculé est un médicament comlte

LOREUS® 5 n c
Il aide & contréler votre réaction ollergique ef ses sympiom **
* Smg est ]ndwqré chez |'adulte et I'adolescent | Cosdorenadion
mptd és a Ja rh Comprimés
%{Jg%ﬁé@ par xbmple. Jo fhuma des foins ou [allef Polliculés
2

e 12 ans el plus. Cei symplomes mmgr_ennanl es étern

émangeaisons du paolais, les yeux qui démangent, qui §
l&l!lﬁseg Smg est gussi utilisé pour souloger les syn

rovoquée por une allergie). Ces sympc!omas comprenng
[& o ogement de ces' sympiomes dure toute la jot
quotidiennes normales et préserve voire sommeil sl1180
Posologie ; oo'los417
Adures et adolescents (12 ans et p\:jsj : prendre un Com, v — ey ots S OB, = - s
ke 16 Comprimd ' enfiar et ol Py, e tooment o0 & Geiors. det repas,

d'administration ;

Voie orale

Congernant la durée dy sdecin d [
ongernant la durée dy traitement, yotre médecin déterminera le rhinite_oll t
soulfrez et délerminera :[n;ugée ndant loquelle vous devrﬁ pfeﬂéle l.gclE js* 50 ot il o vous

Y S .
Concernant ['urficoire, In durée du traitement peut &tre varioble d'un patient .‘H'uwe ,,?mu, devez donc
suivre les instructions de volre médecin

Fréquence d administration :

Si volre rhinile cllergique est jnfermittente [présence de symptomes sur une période de moins de 4 jours

par semaine cu sur une période inférieyre & 4 semaines| volre médecin vous recommandera ce fraifement
ur une durée qui dépendra de I'évaluafion des antécedents de votre maladie.

g?mm thinite allergique est persisianie (présence de symptomes sur une période de 4 jours ou plus par

semainﬁ el pendant plus de 4 semaines), volre médecin peut vous recommander ce fraitement pour une

durée plus longue

Contre-indications ;
Ne prenez is 5 Sﬂg comprimé pelfjculé :
$1%,00 Gles i‘;mf‘cgiqu_a (hypersensible] a la de"J:'a'odme, a l'un des autres composonts contenus dans
LOREUS®* 5mg, ou a lo lorotodine.

Comme tous les médicaments, ce médwcumerl peulcfrovoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennen! pas systemotiquement chez tout le monde

5i vous ressentez |'un de ces effets indésirobles graves, orrétez de prendre le médicament et consultez
d'urgence un médecin

Fréquent : pouvant affecter jusqu’a 1 personne sur 10

« fatigue,

. sécﬁer;:se_ de la bouche,

* maux de léle, o

Trés rares : pouvant offecter jusqud 1 personne sur 10 000

* réactions allergiques sévéres,

* éruplion cutonde,




opred’

Prednisolone

.

Veuillez lire attentivement |intégralité de cette notice avant
d'utiliser ce médicament
Gardez cette notice, vous pourriez avair besoin de la relire
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre
pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
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 pharmacien
PRESENTATION
KOPRED 5 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon
contenant 30 comprimés effervescents
KOPRED 20 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon
contenant 20 comprimés effervescents
COMPOSITION
Substance active : Prednisolone
KOPRED 5 mg comprimé effervescent, contient 5 mg de

prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, contient 20 mg de

prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).

Excipients :
KOPRED 5 mg comprimé effervescent, g.s.p 1 comprimé
effervescent
KOPRED 20 mg comprimé effervescent, g.5.p 1 comprimé
effervescent

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOMDES - (5AGE SYSTEMIQUE

{exceptionnelle). Prévenir votre medecin en cas d'apparition
de douleur tendineuse.

Précautions d'emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller
de suivre un régime, pauvre en sel, en sucre el riche en
protéines.

Ce médicament contient du sodium. A prendre en compte
chez les patients contrdlant leur apport alimentaire en
sodium.

En cas de traitement prolongé, un apport en calcium et
vitamine D vous sera prescrit.

KOPRED 5 mg comprimé effervescent contient 8 mg de
sodium

KOPRED 20 mg comprimé effervescent contient 32 mg de
sodium.

(e médicament contient du lactose. Son utilisation est
déconseillée chez les patients présentant une intolérance au
galactose, un déficit en lactase de lapp ou un syndrome de
malabsorption du glucose ou du galactose (maladies
héréditaires rares)

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

(e médicament DOIT ETRE EVITE en association avec un vacain

vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide
acétylsalicylique (= 1 g par prise et/ou = 3 g par jour)
Sivous prenez ou avez pris recemment un autre medicament,

y compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en

a votre médecin ou a votre pharmacien
INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE
OU THERAPIES ALTERNATIVES
Sans objet.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse

En général, dissoudre les comprimés dans un verre d'eauen
une prise le matin, au cours du repas.

Durée ~ AMM @ 3728w s
Elle est 5.

=

méded
6118000 094586

SURDC
Sans obj

INSTRUG
PLUSIEY,
Pour étre
réquliereme
dose, contintiy

RISQUE DE SYi
Sans objet.

EFFETS INDF
Comme toy
effervescel
bien que t
(e médicd
lorsque I'a
régime. Il}
du traitemi
Les plus fré
Modificatit
potassium) |
complément
Apparition ¢
Elévation de
pouvant entra
Troubles de I'l
sommeil
Syndrome de ¢
manifester par ui

7
s A9 ::f, 23

[)Hn

QoM
EPi"‘

L~ une

rougeur du visage,

—arve 025 poils.
FAQITE psseuse:

—epun0se, fractures
7 /. i i "(;’;}I‘UM‘JJUH oe
Areintes st AN PV

la hanche (o stéonécrose),

D autres effets beaucoup plus ra
dinsyffisance de -

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est yn corticoide.
Hl est indiqué dans certaines mala
son effet anti-inflammatoire

Ce médicament ne sérz uiie fem)
de nécessité 5i vous découvrez
pendant le traitement, consulte
peut juger de la nécessité de pa
Sl Ll el)

A A A 1T
PRI g {7/ )

que vous étes enceinte
Z votre médecin car lui sey|
ursuivre ce traitement

dies, ol il est utilisé paur




4 MUXOL® 0.3%
Solution buvable en flacons de 125 ml et 250 ml
. . (Chlorhydrate d’Ambroxol)

Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire, .
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demander plus d'information & votre médecin ou & votre pharmacien.
Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 4 « #ten maema an cas de symplimes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet ing

parlez-en & volre médecin ou & votre pharmacien. MUXDL ®

Solution buvable - 250 ml

1- COMPOSITION DU MEDICAMENT

Principe actif

Chlomydra!admnbroxd e SR 9
Quantité Comrespondant & Ambroxol base (0 273 g)

Excipients : Glycérol, Sorbitol, Parahydmxybenzoatede memyie parahydroxy '
furfuryle, acétate de isoamyle, acétate d'isobutyle,

delta-décalactone, eugénol, pipéronal, propionate uebenzyle maltol vamllma |
O PRI0 s oo rim s bimss v s . —10
Excipients 4 effet notoire : Sorbitol, Parah

2- CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQI
MUCOLYTIQUES.
(R : SYSTEME RESPIRATOIRE).

3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Traitement des troubles de la sécrétion brg
aigués et des épisodes aigus des broncho| LOT N° -
Ce médicament est expectorant. |l facilite |

PPV (DH):

UT Av.:

4- POSOLOGIE

« Chez |'adulte :

Posologie usuelle : 1 cuiliére & soupe mal

* Chez I'enfant :

Plusde 5ans ; 1 cuillére & café trois fois |
: Y cuillére & café trois fois par |

Mode d'administration

Voie orale

Fréquence d'administration

Les prises seront espacées 4 intervalle r{

Durée de traitement

La durée du traitement ne dépassera pag

5- CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais MUXOL, solution buva
- sl vous étes allergique (hypersensible)

- Ne donnez pas MUXOL a votre enfant ¢ "

6- EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, ce médical
systématiquement chez tout le monde.
- Rare : pouvant survenir au maximum chez .,
I it ;

Fréquence indéterminée : ne peut étre estimée sur la base des données disponibles :

Reéactions anaphylactiques, dont choc a:ﬁphsﬂatmque angio-cedéme (gonflement rapide de la peau, du tissu sous-cutané, de la
muqueuse ou du lissu sous-muqueux) el prurit

Réactions cutanées sévéres (dont érythéme po|ymorpm syndrome de Stevens-Johnson/syndrome de Lyell et pustulose
exanthématique aigué généralisée) ;

Trouble digestifs mineurs & type de nausé issements, brilure d' Il est conseillé dans ce cas de diminuer la

posologie -
Maux de téte, vertige.




SAPHIR"

1 g/125 mg,

ﬂnudm pour suspensibn
buvable en sachet

Boite de 12 46 et 24 sachets
&DCI : Amoxicilling /Acide
Clavulanigue )

\Veuillez lire attentivement l'intégralité de celte nd

e prundra ce medicament.

i~ Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin ¢

* Si vuus avez toute autre quusrmn S/ VOUS aver
plus d a votre |

pnamucmn

vous a éte p pre|
domwz pmau @ qchqu un d'autre, méme
symptémes identiques, cela rrait [wi etre o
="Si 'un das effels mdn.qurn los deviant grave

un el non n‘!
rmnce. parlez-en & votre médecin ou a votre pha

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION ,
Poud'e pour suspension buvable. boite de 12,

COMPOSITION 3
Principes actifs

Amoxicilline trihydratee, quantite correspondant a4
amoxicilline 1000 mg
Clavulanate de potassium et Silicone dioxyde, quantite
correspondant a acide clavulanique 25 mg

s p un sachet
eflet notoire : Saccharose, Potassium. Sodium
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
SAPHIR est un antibiotique gui tue les bact
des infechions. Il content  deux
appeléas amoxicilline el acue clavulanic
appartient a un groupe de médicaments appeid
qu peuvenl parft détre effica
Lautre constitua
inactivation
INDICATIONS :
SAPHIR est ulihse ¢
infections suivante
+ infaclions de | oredle moyenne et des sinus
= infections des voies respiraloires
« infeclions des voies urinaire
« infections de la peau o
infections dentaires.
= infections des os el des ariculations.
ONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jamais SAPHIR 1 @/125 mg. poudre pour
suspension buvable en sachet ;
+ Si vous #les allargique (hypersensible) & l'amoxicilling, a
Facide clavulanique, a la péniciling ou a Tun des aulres
composants contenus dans SAPHIR
* Sivous avez d présenté une réaction
{d'hypersensibilite) a un aufre antibiotique 1 peut inclure
une aruption cutanée ou un gonflemant du visage ou
« Sivous avez déja eu des probiémes au loie ou dévelog
wctere (jaunissement de la peau) lors de la prise
antibiolique
Ne prenez pas SAPHIR si vous étes dans l'une des
ituat, di

Excipients
i a

icilline
snicillines »

(élre nactivé

} empéche celte

wdulte @t chez l'enfant pour lrailer les

05 hissue incluant los

oS

allergique grave

o

dun

En cas de doute. demandez cc
sharmacien avan! de prendre SAPHIR
ISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Faites attention avec SAPHIR 1 g/125 mg, puudm pour
suspens n huvnhle en sachet
a votre medecin o volre pharmacian

a volre médecin ou volre

umnh-mm. au foie pu aux rens

polr das

secondaires

ntestin |n ‘Iwm
certains

symplan
Reéaclions necess
non souh

en

e
s

e

m
is

_n,

elut

les
Ailte)
(e esl

O VoS TETE Tty preerrenroe la goutle)
volre medacing B ¥ Y -THT|
Si des meédical

sang (tels qud .

analyses sandl Saphir® 19/125 m!
SAPHIR peul

meacament 12 Sachets

rhu
SAPHIR

ey Ill\\

ans objel 11800 082552

Sans objet
1 sur I

S vous allatez, |
volre pharmacien,
Demandez consen
de prendre un queh
COMMENT PRE L

suspension buvabh
Instructi
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Poudre en flacon et solvant

~ TRIAXON® |,
& 500mg/am| " -

question, Si W6 Flacon de Paudre + ampoyle de solvant

COMPOSITION DU MEDICAMENT
Triaxon 500mg/2mi, poudre et solvant
Poudre ; Ia substance active est Ceftriaxy ]
mg. -
Solvant : chiorhydrate de lidocaine, soluth

2mi

e
pariez-en & votre médecin ou & votre
611

& ccoper

Triaxon 1g/3,5ml, poudre et solvant pi

Poudre ; Ia substance active est Ceftriay

mg

Solvant ; chiorhydrate de lidocaiine, soly P

35mi i}:TE-DT F 04"3
R:07-2022

Liste des Excipients & effet notoire - § PPy : 57, GDDH
CLASSE PHARMACO- THERAPEUTIOU

Iniaxon est un antibiotique indiqué ¢
bacignes responsables g'infections. |f

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Triaxon est utilisé pour traiter les infect

* du cerveau (meningite)

* des poumons

« de ['oreiile moyenne 756.134.06.16

* de I'abdomen et de la paroi de I'abdomen ,,

= urinaires et des reins

* des os et des articulations

= de la peau et des tissus mous

* du sang

= du caeur.

i peut étre donné pour

« traiter des infections sexuellement transmissibles spécifiques {gonorrhée et syphilis) ;

* traiter des patients présentant un faible taux de globules biancs {neutropénie), et ayant de la fiévre, dont on suppose
qu'une bactérie en est la cause

« traiter des exacerbations aigués chez des adultes ayant une bronchite chronique

* traiter la maladie de Lyme (due 2 des pigires de tiques) chez les adultes et les enfants, y compris chez les nouveau-nés
& partir de I'dge de 15 jours

* prévenir des infections liées & une opération chirurgicale

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMINISTRATION, FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT
Iriaxon_est habituellement administré per un médecin ou un infirmier/ére. Il sera_administré en injection
directement dans un musole. Triaxon est préparé par le médecin, le pharmacien ou 'infirmier/ére ei ne
mﬁanhne J&i'f 4&: Injections contenant du caicium, ni administre en méme temps oue de telles injections,

Daose hal

Votre médecin vous prescria la dose appropriée de Triaxon. La dose dépend de la sévérité et du type d'infection, de la prise
Tautres antibiotiques. de votre poids et de votre age, ainsi que du fonctionnement de vos reins et de volre foie. Le nombre
de jours ou de semaines pendant lesquels vous prenez Triaxon dépend du type d'infection que vous avez

Adultes, patients dgés et enfants de 12 ans et plus, pesant 50 kilogrammes (kg) ou pius :

182 g en une fois par jour, selon Ia sévérité et ie type d'infection. Si vous avez une infection sévére, votre médecin vous
donnara une dose plus eleves (jusqu'a 4 g en une fois par jour). Si votre dose Quotidienne est supérieure & 2 g, vous pourrez
& recevoir en une dose unique, en une fois par jour ou en deyx doses séparees.

Nouveau-nés, nourrissons et enfants gés de 15 jours 4 12 ans pesant moins de 50 kg :

50 a 80 my de Triaxon par kilogramme de poids corporel de ['enfant, en une fois par jour, selon la sévérité et le type
ection. Si vous avez une infection sévére. voire médecin vous donnera une dose pius élevée, jusqu'a 100 mg par
logramme de poids corporel, jusqu'a 4 g en une fois par jour au maximum. Si volre dose Quatidienne est supérieure 3 2
9, VOUS pourTe? la recevorr en une dose unique, en une fois par jour ou en deux toses séparses

Les enfants pesant 50 kg ou plus doivent recevair ia dose habituelle de ['adulte.

Newnvostinbe (014 inarel
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