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PHARMACIE IBN TAIMIA

LOT ALADARISSA N°119 SIDI MAAROUFCASA

R.C :337980 Patente:36102085
PHD MICROBIOLOGIE T.V.A 77300610 C.N.S.S:2300771
DEUSt Dermopharmacie et Cosmetologie Banque:013780010710002170014148
DEUS Pharmacie Clinique Tél 10522335225
Le 07/09/2020 FACTURE N°251317 |
N° ICE : 001683360000085 SOUAL FATIMA
N°® IF : 77300610
Ll ' o
ICE N°:
5 PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont %
Qeé Désignation Unitaire | Remise | Remisé BRUT | REMISE | NETTTC TVA | Taux
7 |HYDROCORTISONE 10 MG 25 CPS 35,10 0,00 35,10 245,70 245,70 16,07 7,00
1 | CACIT 1000 MG 30 CPF 107,70| 0,00 107,70 107,70 107,70 7,05 7,00
1 |UNALFA 1UG 172,20| 0,00 172,20 172,20 172,20 11,27 7,00
[
|
i
]
DROIT TIMBRE 0.25% | BRUT TTC 0,00 | - Remise 0,00 | = NET TTC 525,60

Nombre d‘Articles : 3 | TVA 7% Base :
L

-

491,29 | Montant : 34,39

TVA 20% Base :

Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Cing Cent Vingt Cinq dirhams et 60 centimes.




CACIT® 500 mg,

comprimé effervescent

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

w

CACIT® 1 420
i ERMES P MA GmbH
COMPrime € ALcao 36- 5400 WOLFSBERG
AUTRICHE

Calcium

Veuillez lire attentivement cette notice avant de
prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant
scrupuleusement les informations fournies dans cette
notice ou par votre médecin ou votre pharmacien .
+ (ardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de
la relire.
« Adressez-vous 4 votre pharmacien pour tout conseil
ou information.
= Sivous ressentez |'un des effets indésirables,
parlez-en & vofre médecin ou votre pharmacien .
Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.
Vous devez vous adresser a votre médecin si vous
ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous
sentez moins bien.
Ne laissez pas ce médicament a la portée des enfants.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que CACIT, comprimé effervescent et dans quels
cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
CACIT, comprimé effervescent ?

3. Comment prendre CACIT, comprimé effervescent ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CACIT, comprimé effervescent ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE-CACIT, COMPRIME EFFERVESCENT
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : A12AAD4

CALCIUM/ELEMENT MINERAL (A : appareil digestif et

métabolisme)

= Carences calciques (carence en calcium) notamment en
période de croissance, de grossesse, d'allaitement.

« Traitement d'appoint des ostéoporoses: sujet 4gé, aprés la
ménopause, sous corticoides, d'immobilisation lors de la
reprise de la mobilité.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE CACIT, COMPRIME
EFFERVESCENT ?

Ne prenez jamais GACIT, comprimeé effervescent :
si vous etes aJIerglque (hypersensible) & la substance(s)
active(s) ou & I'un des autres composants contenus dans
ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

* sivous avez une hypercalcémie (quantité anormalement
élevée de calcium dans le sang),

* si vous avez une hypercalciurie (élimination exagérée de
calcium dans les urines),

= sivous avez une lithiase calcique (calculs au niveau des
reins) - calcifications des tissus,

* en cas d'immobilisation prolongée s'accompagnant
d’hypercalcémie et/ou d’hypercalciurie : le traitement ne
doit &tre utilisé qu'a la reprise de la mobilisation.

BOTTU SA PPV : 107 DH 70

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou & votre pharmacien avant
de prendre CACIT, comprimé effervescent.

Au cours d'un traitement & fortes doses et, en particulier,

au cours d'un traitement concomitant avec de la vitamine

D, des diurétiques thiazidiques et/ou des médicaments ou
des nutriments (comme le [ait) contenant du calcium, un
risque d’hypercalcémie accompagnée d'une altération de

Ia fonction rénale ou syndrome de Bumett peut survenir. Ce
risque concerne également les femmes enceintes prenant
de fortes doses de calcium ainsi que les patients présentant
une insuffisance rénale. Chez ces patients, il est nécessaire
de faire contréler le taux de calcium dans les urines et dans le
sang et la fonction rénale doit faire I'objet ¢'une surveillance.

Autres médicaments et CACIT, comprimé effervescent
Informez votre médecin ou phannacnen si Vous prenez, avez
recemment pns ou pourriez prendre tout autre médicament.
Afin d’éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs
médicaments, il faut signaler systématiquement tout autre
traitement en cours a votre médecin ou a votre pharmacien
en particulier les crclmes par voie orale, les digitaliques, les
bisphosphonates, les sels de fer, les dluré’(lques thiazidiques
ainsi que le zinc, le strontium et les hormones thyroidiennes.

Grossesse, allaitement et fertilité

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil a votre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

Ce médicament peut étre prescrit chez les femmes enceintes

ou qui allaitent.

CACIT, comprimé effervescent contient du jaune orangé S
(E110) et du sorbitol.

3. COMMENT PRENDRE CACIT, COMPR;ME
EFFERVESCENT ?

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant
exactement les instructions de cette notice ou les indications
de votre médecin ou votre pharmacien . Vérifiez auprés de
votre médecin ou de votre pharmacien en cas de doute.

Posologie
Cacit 500 mg, comprimé effervescent
Enfants :

* de6a10ans: 1 comprime par jour,

« de plus de 10 ans : 2 comprimés par jour.
Adultes :

« 2 comprimés par jour.

Cacit 1000 mg, comprimé effervescent
Enfants de plus de 10 ans : 1 comprimé par jour
Adultes : 1 comprimé par jour.

Dans tous les cas, conformez-vous a |'ordonnance de votre
medecin.
Voie orale.

Faites dissoudre complétement chague comprimé dans un
grand verre d'eau et avalez immédiatement la solution obtenue.




Un-alfa® 0,25 microgramme, capsule molle
Un-alfa® 1 microgramme, capsule molle

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.

* Si vous avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez a personne d'autre.
*\Vous risqueriez de lui causer tort, méme si elle présente les mémes symptémes que vous.

4 |IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

DENOMINATION

Un-alfa® 0,25 microgramme, capsule molle
Un-alfa® 1 microgramme, capsule molle
Alfacalcidol

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Ce médicament, dont la substance active est I'alfacalcidol, est un dérivé
de la vitamine D.

4 DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est préconisé dans :

* |e traitement curatif de I'ostéodystrophie rénale (troubles osseux
liés a l'insuffisance rénale) chez I'adulte ou I'enfant urémique, avant
ou au stade de la dialyse.

* |e traitement préventif de |'ostéodystrophie rénale :

* chez I'enfantinsuffisant rénal non hémodialysé,

* chez I'adulte insuffisant rénal non hémodialysé, uniguement en cas
d’hyperparathyroidisme (activité trop importante des glandes
parathyroides) et aprés correction préalable de
I"hyperphosphorémie (quantité importante de phosphates dans le
sang) par sels alcalins de calcium, sans induire d'hypercalcémie
(quantité importante de calcium dans le sang),

* certaines formes de rachitisme et de maladies des os,

* les hypoparathyroidismes et pseudo- hypoparathvrmdlsmes
(maladies des glandes parathyroides),

* la prévention de I'hypocalcémie (quantité insuffisante de calcium
dans le sang) postparathyroidectomie (ablation chirurgicale des
glandes parathyroides),

4 ATTENTION!

DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
* hypercalcémie (excés de calcium dans le sang),

* hyperphosphorémie (excés de phosphore dans le sang).

Ce médicament contient de I'huile de sésame et peut induire des
réactions allergiques sévéres.

EN CAS Di ii“ii I iiT INDISPENS ABLi ii iil i " iii "l i PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

Notez que les capsules Un-alfa® 1 microgramme sont de couleur
brune ; que les capsules Un-alfa® 0,25 microgramme sont de couleur
blanche.

SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

Si une hypercalcémie légére survient, elle peut étre rapidement corrigée
par simple arrét du tratement ; la normalisation de la calcémie demande
environ une semaine.

L'hypercalcémie sévére en cas de surdosage massif impose
I'hospitalisation dans une unité de soins intensifs.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

# EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ

CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS

GENANTS :

« chez linsuffisant rénal : le risque majeur estI'hypercalcémie et
I'nyperphosphorémie qui peuvent entrainer des calcifications de
certains tissus.

* chez I'hypoparathyroidien et I'hypophosphatémique vitamino-résistant
(non insuffisant rénal) : le risque est celui de I'hypercalcémie et
I hypercalciurie Il peut étre prévenu par ['arrét du traitement.

* En raison de la présence d’huile de sésame, risque de survenue de
réactions d’hypersensibilité (ch

m&:gm
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN 01 8 e casamianea amamen™ O

EFFET NON SOUHAITE ET GENAI mlwm INNE
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4 CONSERVATION

Tenir hors de la portée et de la v

Ne pas utiliser Un-alfa® aprésla 6"118001 740l esur

la boite aprés EXP. La date d'exy PPV: 172 nlm *jour

du mois.
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prendre Hydrocortisone Roussel
. Comment prendre Hydrocortisone Roussel
. Quels sont les effets indésirables éventuels
. Comment conserver Hydrocortisone Roussel
. Contenu de I'emballage et autres informations.

; 1. QU’EST-CE QUE Hydrocortisone Roussel ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

lasse pharmacothérapeutique - code ATC : HO2AB09
LUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormones systémiques non sexuelles)

Ce médicament est un corticoide (également appelé anti-
inflammatoire stéroidien).

Ce médicament est utilisé chez les pefsonnes dont les
landes surrénales (situées au-dessus des reins) ne produisent
plus (ou plus assez) d’hormones. Ce médicament compense
fa diminution ou larrét de production des hormones.

i 2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
HYDROCORTISONE ROUSSEL

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance
k2 certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
‘médicament.
JContre-indications :

e prenez jamais Hydrocortisone Roussel :
Si vous étes allergique (hypersensible) a
I'hydrocortisone ou a 'un des autres composants
contenus dans Hydrocortisone Roussel, mentionnés
dans la rubrique 6.
récautions d’emploi ; mises en garde spéciales :
vertissements et précautions

Ce médicament doit étre pris sous une stricte

surveillance médicale.

0
\\\‘Il roubles visuels.
\\l\l\ \\\\ummm \

idecin si vous présentez une vision

*autres médicaments

e vutl€ Mét u pharmacien si vous prenez,
avez récemment pris ol pourriez prendre tout autre
médicament.
Grossesse et allaitement
Votre médecin peut étre amené, si nécessaire, a vous
prescrire ce médicament au cours de votre grossesse ou
pendant l'allaitement.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.
Sportifs
La substance active de ce médicament (I'hydrocortisone) peut
provoquer un test positif lors d'un contrble anti-dopage.
Hydrocortisone Roussel contient du lactose.

3.COMMENT PRENDRE HYDROCORTISONE
ROUSSEL

Posologie

La dose a utiliser est déterminée par votre médecin,
notamment en fonction de votre poids et de la maladie
traitée. Elle est strictement individuelle,

Respectez toujours les doses prescrites, I'horaire des prises
et la durée du traitement indiqués par votre médecin.
Mode d’administration

Ce médicament est utilisé par voie orale.

Avalez les comprimés avec un verre d'eau.

Chez I'enfant de moins de 6 ans, vous devez couper si
besoin les comprimés selon la dose indiquée par votre
médecin. Ecrasez et mélangez le(s) comprimé(s) dans
I'alimentation de votre enfant. Ne donnez jamais un
comprimé a avaler a un enfant de moins de 6 ans. Il
pourrait l'avaler de travers et s'étouffer.

R783600



