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Cadre réservé au Médecin ~

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 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.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ologie et Biologie :
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

’RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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;'applique aussi a tout effet indésirap.e qui ne serait

- Eeci
‘ pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4,

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que Seretide Diskus et dans quels cas est-il utjlisa 7
. Quelles sont les informations & connaitre avant
d‘utiliser Seretide Diskus ?

Comment utiliser Seretide Diskus ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver Seretide Diskus ?

Contenu de I'emballage et autres informations

Poudre pour mnhastion i recpent uridosa



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

SINGULAIR® 10 mg,

comprimé pelliculé
Montelukast

Veuillez lire attentivement cette notice avant

de prendre 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, interrogez votre
médecin ou votre pharmacien.

«  Cemédicament 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.

- Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas

| mentionné dans cette notice, Voir rubrique 4.
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Quand SINGULAIR doit-il &t SINGULAIR® 10m0.

: i i Montelukast sodique.
Votre médecin vous a prescrit SIf 3 Montekastsodate,

de votre asthme, pour prévenir l¢ Z pisrisue pARMSD mo;t;; 11;'61 BOUSKOURA
. : = PN:30
e jouret la nuit. 2 :NlM 206DMP/21/NCI P

+  SINGULAIR est indiqué chez I\ R —
de 15 ans et plus insuffisamment controlés par leur
traitement et qui nécessitent 'ajout d'un traitement
complémentaire.

«  SINGULAIR est également indiqué en traitement préventif
des symptomes d'asthme déclenchés par l'effort.

«  Chez ces mémes patients asthmatiques traités par
SINGULAIR pour leur asthme, SINGULAIR peut en méme
temps apporter un soulagement symptomatique de la
rhinite allergique saisonniére.

Votre médecin déterminera comment SINGULAIR doit étre

utilisé en fonction des symptomes et de la sévérité de votre

asthme.

Qu'est-ce que I'asthme ?

L'asthme est une maladie au long cours.

L'asthme comprend :

- une difficulté & respirer en raison du rétrécissement des
voies aériennes. Ce rétrécissement des voies aériennes
damnarave of damalinre en réactinn 3 différentes circonstances,
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COMPOSITION :

Cétirizine (DCI) Dichlorhydrate ................cccoeee... 10 Mg
EXcipients .........cccoeeniviiininiinn. ..q.s.p. 1 comprimé
FORME PHARMACEUTIQUE

Comprime pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament est un antihistaminique. (Il s'oppose aux effets de certaines
substances telles que I'histamine libérées dans I'organisme au cours de l'allergie).
Il est préconisé :

Chez I'adulte pour traiter les symptémes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de ['urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez I'enfant de 6 & 12 ans pour traiter les symptémes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Adutte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfant de 6 & 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou 2 comprimé 2 fais par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

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

- Si vous étes allergique a I'un des composants de CURTEC, a I'hydroxyzine, & la
|évacétirizine ou a |'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez I'enfant de moins de 6 ans.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR Quand SINGULAIR doit-il &
Votre médecin vous a prescrit S

SINGULAIR® 10 mg' de votre asthme, pour prévenir |

e jour et la nuit.

comprimé pe"|CU|é . SINGULAIR est indiqué chez

Mont lukast de 15 ans et plus insuffisamment contrélés par leur
ontelukas traitement et qui nécessitent 'ajout d'un traitement

SINGULAIR® 10 mg. O
Montelukast sodique.

Boite de 28 comprimes pelliculés.
DISTRIBUE PAR MSD MAROC B.P. 136 - BOUSKOURA
P.P.V: 307,00 DH
AMM 206DMP/21/NCI

74773/310314-1

Veuillez lire attenti t cette noti i o
attantivament catia potice st «  SINGULAIR est également indiqué en traitement préventif
de prendre ce médicament car elle contient des des symptomes d‘asthme déclenchés par l'effort.
informations importantes pour vous. - Chezces mémes patients asthmatiques traités par
- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de SINGULAIR pour leur asthme, SINGULAIR peut en méme
Ia. relire, temps apporter un soulagement symptomatique de la
- Sivous avez d'autres questions, interrogez votre rhinite allergique saisonniére.
medgCIp ou votre pharmacien. Votre médecin déterminera comment SINGULAIR doit étre
- Cemédicament vous a €té personnellement prescrit. utilisé en fonction des symptomes et de la sévérité de votre
Ne le donnez pas a/d'autres personnes. Il pourrait leur asthme.
étre nOCif, méme si les signes de leur maladie sont Qu'est.ce que I'asthme ?
lf4ent|ques aux votres. L'asthme est une maladie au long cours. [
«  Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, L'asthme comprend :
Ftaf'ez_'en a VOI'.'E f"EdEC‘” s vc?tre pharm‘acien. C?Ci «  une difficulté a respirer en raison du rétrécissement des
s appillque'ausa ajtout Eff‘“{‘ mde.snrable' qui ne serait pas voies aériennes. Ce rétrécissement des voies aériennes
mentionne _dans ¢ette notice. Voir rubnque 4, S'agg’ave et s'améliore en réaction a différentes circonstances,
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