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

Conditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résuktats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

abligatoire avant le début de traitement.

facture doit Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois. J
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J
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Important :
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

HAVRIX 720U/0,5 ml ;
SNOURRISSORS ET ENFANTS

suspendion injectable en seringue préremplie
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Vaccin de I'hépatite A
(inactivé, adsorbé)
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Chez I'enfant de moins de 2 ans, on administrera le vaccin dans la m—
cuisse (partie antéro-latérale). -
Ne pas injecter dans une veine. —
Si vous avez utilisé plus de HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANTS 720 U/0,5 m|  —

que vous n‘auriez di :
Caneslt=" =y diatement votre médecin ou votre pharmacien.
@'ﬁliser HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANTS 720 U/0,5 mi :

e dose double pour compenser la dose simple que
de prendre.

itres questions sur l'utilisation de ce médicament,

Vaccin de I'hépatite A (inactivé, adsorbé)

{'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

HAVRIX 720 U/0,5 ml

Suspension injectable en seringue préremplie (0,5 MLES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

NOURRISSONS ET ENFANTS

Voie intramusculaire

vaccins, ce vaccin peut provoquer des effets indésirables,
snnent pas systématiquement chez tout le monde.

suspension Injectable en seringue préremplie ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANTS 720 U/0,5 ml,
suspension injectable en seringue préremplie ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE HAVRIX NOURRISSONS ET ENFANTS 720 U/0,5 ml,
suspension injectable en seringue préremplie ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : VACCIN CONTRE L'HEPATITE
A () : Anti-infectieux)

Ce médicament est un vaccin.

Ce médicament est préconisé dans la prévention de l'infection provoquée
par le virus de I'hépatite A chez 'enfant & partir de I'age de 1 an.

L'hepatite A est une infection virale du foie. Lorsqu'un enfant regoit ce
uarerin la cuctame immiinitaire (le eveteme de défence naturelle de

rables qui peuvent survenir sont les suivants :

ffets indésirables pouvant survenir pour plus d'1 dose
.~ ue Ce vaccin)
* |rritabilité
« Maux de téte
* Douleur et rougeur au site d'injection
e Fatigue
Fréquent (effets indésirables pouvant survenir pour moins d*1 dose sur
10 de ce vaccin).
Perte d'appétit
Somnolence
Diarrhée, nausées, vomissement
Gonflement ou induration au site d'injection
Malaise, fiévre
Peu fréquent (effets indésirables pouvant survenir pour moins d’1 dose
sur 100 de ce vaccin)
» Infection au niveau du nez et de la gorge, nez qui coule ou nez bouche (rhinite)
¢ Sensations vertigineuses
e Fruption cutanée
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