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mutuelle. LF
ue : 1020
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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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Prazol 20.,

oméprazole -

VeunllazfnanmhvemmIinﬂgmlmmmmamaapmdmumw
= Gardez cette notice, vous pourriez avoir “esoin de Ia relire.
* Si ve=-avez foute gitme ~o Si-= wo_doute TP
médeci
] FEY:S2DHE0
Situ - [EF: 125784
| dans c2
COMPOS
Prazol®
Omépraz

Excioi -
FORME Pt
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient ka substance active oméprazole. Il appartient 2 la classe des
MMWMhWiMImth‘mMWmm.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

* le reflux gastro-eesophagien (RGO).
« les ulcéres de la partie haute de votre intestin (uicére duodénal) ou de votre estomac (uicére gastrique).

* |es uicéres in fectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir |'ulcére.
* les ulcéres de I'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires non Stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS,
* Un excés d'acide dans I'estomac di & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Enfmmagesdeplusd’unaneiavecunpoiuswpmlaIng

* le reflux gastro-esophagien (RGO).
Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I' usmmac (régurwration] des vammemams et une prise de poids limitée.

Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peulégalemem
prescrire  votre entant des antibiotiques qui permettent de traiter |'infection et de guérir I'uicére

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
* Maladie ulcéreuse gastroduodénale :
Selon le cas :

1geluledePramIOZOmgmﬂnﬂsmramadéeadwuanﬂhoﬂquesp«mml?purs
Wmmw1wmmmmmwmmsasmw

-1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.
» Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

* Traitement des iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéridiens :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 a 8 semaines.

« Traitement préventif des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :




ISOX" 100 mg &t 200 mg sl
Boites de 10 ef 20 Gélules yaourt ou de la put
Céidcoxib ™ -
Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser ce médicament Pour ouvrir la gélule

car elle contient des informations importantes pour vous.
* Gardez cette notice. Vous pourriez avor bescin de la relire.
* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre

« Ceci sappnquu aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné
mmmﬁa
* Ce mé it prescrit. Ne le donnez

au fond, puls pince2
retirer en faisant att
dofvent pas étre ma
Si vous ne ressente
oomulu volre méc

dose recommarn
Pnurt‘lrﬂmea la d

Jamulstmm'undnuh mhuencas“ ymp cola
pourrait lui étre nocif.

*Sil'w

effet)

méde

1-DEN o7 1 09
Isox 104 - =

Ciasee uos
non stéroidiens (AINS) et plus spécifiquement au mu-qrwpo des (COX-2)
inhibiteurs. Votre wmnmmm&unmlwmmmarum

douleur et une i Dans le cas de telles que I
la polyarthrite mummolc‘a. volre corps en produit plus. sox agit en Ulrrlmur!
la ol gingi di la douleur et I

vwsdwezvommrmacaqwb médicament commence & agir dans
les heures qui suivent la premiére prise, n—luilmmqu'lulemru
wdqmpund-nmmpmnmunuﬂum

- POSOLOGIE :

leihtdﬂﬂ Frendre ce médicament en suivent exactement les
indications de vot e médecin ou pharmacien, Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharnnacien en cas de doute.

Sl vous pensez. ou sentez qu I'effet de Isox est trop fort ou rop faible pour
vous, parlez-er. & votre médecin ou & votre pharmacien.

Votre médecir vous informera de la dose & prendre. Comm le risque

d'efiets indésirables liés 4 des problé peut avec la

dose et la dutée de traitemert, il ommpmmaa\m la dose la plus faible
pour soulager vofre douleur et de ne pas prendre Isox plus ngtemps que le
temns a contrdier vos 2
Mode etiou voie(s) . durée de f @ frie
‘administration ;

Les gélules de le.ox doivent étre prises par voie orale. Les gélules peuvant
&ire prises & n'inporte quel moment de la journée, sy COUrS OU en dehars
des repas. Cenyendant, essayez de prendre chaque dose de ISox toujours au
méme momet it de la journée.

Sivous avez. des difficultés a avaler les gélules - I'imsgralité du contenu de




Cédor

PARACETAMOL + CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Paracétamol .. ng

Phosphate de :odéme hémlhydntée ng

(C & corresp en A ng
P q.s.p. né.

FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 20,

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéy Ay

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 1 o

Traitement chez I'adulte des douleurs d’intensité modérée 4 inten..., - _ spirine ou

le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

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

- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPEC]ALEQ

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’ d’ i

en cas de maladie du foie ou d” muﬂ'mmer&nnlealnslquechulessu]m&g&.unavtsmé@eal mmdmpensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLO1

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D’"autres médi
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posalogle)
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Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,
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Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
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en cas de maladie du foie ou d” muﬂ'mmer&nnlealnslquechulessu]m&g&.unavtsmé@eal mmdmpensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLO1

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D’"autres médi
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posalogle)
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Vedillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle ¢ § § 5
importantes pour vous. < =
: : . ' Q 8%
Vous devez toujouts prendre te médicament en suivant scrupuleusement les infort = §
cette notice ou par votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére g BE
o
- :A'Cf.':.:' cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire = f 3
oo Vou-;x:e;;;\.r;,tes vr(')\rﬁ_-élhmn\.l(_'\&.-r\ pour tout conseil ou information 8 e -]
S M c:(i 32,3,3??(1?2&:1;”(1??rablefi" parlez-en a votre medecin, yotre pl“ S“ i

. . e s1a tout indé . 2

Voir rubrigue 4, 3 effet indésirable Qui ne serait pas ment & 0 &

* \ous devez vous A ede r € e 1
3 adresser 4 votre médeci i VO t
mai oy adeci SI vous ne €ess €Z aucune am liora

< ’
Ne laissez pas ce médicament a la portée des enfants




NOTICE : INFORiviAi 1uiv UE L'UTILISATEUR UBBI7E- 16121771 R

-\ LY
Diprostene®

Suspension injectable en seringue pré-remplie g

Betaméthasone
TRV

611 800115 0
DIPROSTENE 1 Sar}:g?.no
P.P.V: 58,60 DH

“AMM 2350MP/21/NTT
Distribué par MSD Maroc
B.P. 138 Bouskoura

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

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

* Sivous avez d'autres questions, interfogez votre médecin ou votre pharmacien

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