RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
) TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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 & joindre & 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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médecin conseil de la Mutuelle.
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Sanofi-aventis Mamco

Route de Rabat -R.P.1

APROVEL

comprimé pelliculé
irbésartan

|
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament.
+Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
+Sivauc avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
yrmations a votre médecin ou votre pharmacien.

=w R BRI
@ =g Mmentvousa élé personnellement prescrit. Ne le donnez
s = = uelqu’un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
188 =2 aitlui étre nocif,
3% == -:ffetsindésirables s'aggrave ou si vous remarquez un effet
— A . 5
H ﬁg = & non/mentionné dans cetie notice, parlez en a votre
o8 & u votre pharmacien.
. g =]
-= >> -l L6)
3 4 b
: sa otice:
< <a Y w ueAprovel et dans quel cas est-il utilisé

£.Quelies sont les informations a connaitre avant de prendre Aprovel
3.Comment prendre Aprovel

4.Quels sont les effets indésirables éventuels

5.Comment consérver Aprovel

6.Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE APROVEL ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE
harmacothérapeutigue

Aprovel appartient & un groupe de médicaments connus sous |e nom
d'antagonistes des récepteurs de 'angiotensine-Il.

*sivous souffrez de problémes cardiaques ;

*si vous recevez Aprovel pour une atteinte rénale due au diabéte.
Dans ce cas votre médecin peut faire pratiquer. des tests sanguins
réguliers, en particulier pour mesurer le taux de potassium dans le
sang en cas de mauvais fonctionnement des reins ;

»sivous devez subir une intervention chirurgicale ou une anesthésie.

Vous devez informer votre médecin si vous étes enceinte ou si vous
envisagez d'étre enceinte. Aprovel est déconseillé en début de grossesse,
et ne doit pas &tre pris si vous étes 4 plus de 3 mois de grossesse, car il
peut entrainer de graves problémes de santé chez I'enfant a naitre s'il
est utilisé au cours de cette période (voir la rubrique grossesse)

Utilisation chez les enfants
Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les enfants et les adolescents
car I'efficacité et la tolérance n'a pas encore été établie.

Prise d’autres médicaments

Sivous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris
un médicament obtenu sans ordonnance, parlez en a votre médecin
ou a votre pharmacien.

Aprovel ne présente habituellement pas d’interaction avec d'autres
médicaments.

Vous pouvez étre amené a effectuer des contrdles sanguins si vous prenez
*une supplémentation en potassium,

= des sels de régime  base de potassium,

+ des médicaments d'épargne potassique (tels que certains diurétiques),
« des médicaments contenant du lithium.

Sivous prenez des médicaments anti-douleurs appelés anti-inflammatoires
non stéroidiens, les effets de l'irbésartan peuvent étre diminués.

Aliments et boissons
Anrovel neit 8tre nric aii eatire ol en dehnre dec renas
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COLCHICINE OPOCALCIUM® 1 mg, comprimé sécable - Boite de 20
- (DCI colchncine cristallisée)

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Substance active :

Colchicine cristallisée ....... 1 m$
Exdplm saccharose, stéarate de magnésuum polyvidine K30, Erythrosine (laque aluminique), lactose Qsp
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Instructions pour un bon usage

Veulez lummmwmmmmmmmmmmmrmmmmmwdem
. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

mmqﬂ.
Votrarnédwn l.%lﬂhl Fal udell5ng 1’2tﬂﬂpl"‘tlém,|a m un de 2 mg de colchicine
v i i
oohy ( ) un maximum un mg

jour en fonction de
Ei a2 mgfjour de colchicine (1/2 a 2 comprimeés) en une ou deux prises. La posologie sera adaptée en fonction de I'4ge

etdaaréponsedlnq W

i oolchicine sere augmentée médecinde-fagon progressive.

Mode et voie d'administration : -
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COLCHICINEOPOCALCIUW comprimé

-Swwsegm allergique (Hypersensible) aux sl.bsgf?csamﬁmarmduanw’ o
menmnnespanslam:emmtun

+ Si vous avez une Maladie rénale grave. (Défaitance dufoncl va- "’_,._-——-’

* Si vous avez une Maladie grave du foie. (Défaillance du fond : A

SamptenezmTrabmeMpardas commeld N° LOT : 20 4, ) O

E &DEDO%[?S?NOISPENSABLEDEDEWDE
EFFETS INDESIRABLES

Description des effets indésirables :

IMPRIMEPEL 774.038.12.18
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~ VITAMINE D3 B.O.N.®
200000 UI/1 mi

Cholécalciférol
Solution injectable IM en ampoule

Ves wppldierd 200 000 LI
it : triglycérides a chaine moyenne q.s.
+ w©z Impoule.
% PHARMACEUTIQUE
Solution injectable en ampoule de 1 ml.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
VITAMINE D.

NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE

DE LA DECISION D’ENREGISTREMENT
BOUCHARA-RECORDATI

70, avenue du Général de Gaulle

92800 PUTEAUX - FRANCE

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT

HAUPT PHARMA LIVRON
26250 LIVRON - FRANCE

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament contient de la vitamine D qui
 OIormnBY A Chasiliide  masmd e wdis ekl Lo

PRECAUTIONS D’EMPLOI

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 I FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU
A VOTRE PHARMAGCIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

En cas de besoin, ce médicament peut &tre
prescrit pendant la grossesse ou I'allaitement.
Il convient, cependant, de demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant de prendre
un médicament.

oogz_mz_._.chF_mwmbm?JmU_m>zE ?
POSOLOGIE

Dans tous les cas, se conformer a I'avis de votre
médecin.

Les posologies usuelles sont les Suivantes :

En prévention :

Chez le nourrisson recevant un lait enrichi en
vitamine D : 1/2 ampoule (soit 100 000 Ul) tous les
6 mois.
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NALGESIC? 300 thg 1"'””'”""

Comprimés pelliculés
-

Veuillez lire attentivement Pintégralité de cerie
notice avant d'utiliser ce médicament. Elle
contient des informations importantes pour
votre traitement.

« Gardez cette notice, vous pourricz avoir
besoin de la relice. .

» Si vous avez d'autres questions, si vous avez
un doute, demandez plus d'informations  votre
médecin ou 2 votre pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelquiin d'autre,
méme en cas de symptomes identiques, cela
pourrait lui ére nocif,

COMPOSITION QUALITATIVE ET

QUANTITATIVE

La substance active est :

Fénoproféne (wus forme de fénnprofénc

calcium) .. TR +.300,00 mg
Pour un comprimé pclhcuk

Les autres composants sont : amidon,

hydrogénophosphate de calcium dihydraté,

stéarate de magnésium, acide siéarique, Amberlire

XE-88, Opadry Y 1.7000, talc.

FORME PHARMACEUTIQUE ET
PRESENTATION

Comprimé pelliculé, boites de 12 et 36.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
A = EEti

non

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué chez I'adulte et chez
I'enfant de plus de 15 ans dans le traitement
symptomatique des douleurs d'intensité légere
4 modérée et/ou des états fébriles.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER
CE MEDICAMENT

Ne pas utliser NALGESIC* 300 mg, comprimé
pelliculé, dans les cas suivants:

» Au-deld de 5 mois de grossesse révolus (24
semaines d'aménorrhée) ;

o Antécédents dallergic ou dasthme déclenchés

par la prise de ce médicament ou d'un
idi

apparenté autres
anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine ;
o Antécédents d’allergie i I'un des constituants
du comprimé ; —

o Ulcére de V'estomac ui/du duodénum en
évolution ;

» Maladie grave du
+ Maladie grave
+ Maladic grave du

» Lupus érythémateux disséminé

Ce médicament est généralement déconseillé :
« En association avec dautres AINS (y compris
les salicylés), anticoagulants oraux, héparines,
lithium, méthotrexate 4 partir de 15 mg/semaine
(cf interactions).

» Chez la femme allaitant,

ENCAS DE DOUTE IL EST INDSPENIABLE
DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET
PRECAUTIONS D’EMPLOI

Avant d'utiliser ce médicament, prévenez votre
médecin en cas :

» D'antécédents d'asthme associés 4 une rhinite
chronique ou des polypes du nez. L'administration
de cette spécialité peut entrainer une crise
d'asthme, notamment chez certains sujets
allergiques i Pspirine ou i un anti-inflammatoire
non stéroidien ;

» De prise d'on traitement anti-coagulant. Ce
médicament peut entrainer des manifestations
gastro-intestinales graves.

« Dlantécédents digestifs (hémorragie digestive,
hernie hiatale, ulcére de estomac ou du
duodénum ancien) ;

« De maladic du cceur, du foie, des reins ;

» Dinfection. La surveillance médicale doit etre
renforcée ;

» De varicelle. Ce médicament est déconseillé
en raison d'exceptionnelles infections graves
de la pean.

En cours de traitement, en cas :

o D’hémorragie gastro-intestinale (rejet de
sang par la bouche ou dans les selles, coloration
des selles en nor) ;

« De signes évocareurs dallergic & ce médicament,
notamment une crise d'asthme, une géne
ou un brusque gonfl du visage

et du cou

ARRETEZ LE TRAITEMENT ET
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL
DURGENCE.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
ET AUTRES INTERACTIONS

Veuillez indiquer 3 votre médecin ou & votre
phmmm:nmvmapr:nauuﬂvwslm
pris ré un autre médi

notamment des anti-ci ts oraux, d'autres
anti-inflammatoires non stércidiens y compris
Poenising s eay décivke A~ thinarine, du

: . Ericures
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