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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

) Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. /) )
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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, D Actif [:] Pensionné(e) D Autre :.
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : M{#/Z( ~6 ﬂ W é’ ﬂ ______________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de ﬁ ﬂ
soins. Adresse ...... &pﬁ % W £ e ﬁ"w ’d’ '/f
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ; ;
Tel. oé‘ié@gj’ﬁé Total des frais BRGEOBE .. onsanmnvmnnsmnansmsnnmes D8

Cadre réservé au Médecin =

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ;
J . ; ; ; " ; z Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Dete de consultation : ............. T Sorsnsrssssssssinssaen

éducation : Nom et prénom du Malade :..........cceoooieeeeeee e ee e eseeeeeneeemneneenneees OB i
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme C] Conjoint D Enfant

rééducations. )
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. NBLUPe d& 18 MAIAIE :.........oeee e

ntaire : En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCONSLAMNCES : .......cccciieuiiiiiiieeenieeiteeeenseaseneeeesneeesnseeemeeesnneeens
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements.portés sur la présente déclaration. Je déclare

La_ radic-aprés ‘soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative  la prote cﬁo dﬂ'li s pa(‘sgpn SQ =
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

J
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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352 106-02

SUL PIDA LG 50 mg géfulés

Sulpiride ¢

1. lDEEI'lElGAHQ&QU MEDICAMENT

a) DENOMIN.

SULPIDAL® 50 mg gé!ula

b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Sulpiride veeenss DO MG
Excipients q.s.p. 1 gélule.

¢} FORME PHARMACEUTIQUE
Boite de 20 gélules,

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE
BENZAMIDE

(N : Systéme Nerveux)

e médicament est indiqué dans le traitement de certaines

traitement de certains troubles du comportement de I"adulte
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3. ATTENTION |
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suiv:
- allergie au sulpiride ou a I'un des constituants de la gélule,
phénchrnmncy‘mme (atteinte de la glann‘e médullosurrénale pri
- en association avec les antiparkinsoniens dopaminergiques.
Ce médicament NE DOIT GEEERALEMENT PAS étre utilisé, sal
Iallaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'apparition de fievre inexpliquée, deJmIaur ou de forte
immédiatement un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pot
électrocardiogramme.

Chez I'enfant, un suivi médical roFuher est indispensable.

La prise de cof Frrlmé ou de gélule est contre-indiquée chez PPV
travers et s'étou

En raison de la Présancn de Isclnse, ce médlcamem ne doit oT
syndromae de yrption du gl et du g ou de dé L

¢) PRECAUTIONS D’EMPLOI
Afin que votre médecin puisse adapter la posologie et/ou la sui PER
Il est nécessaire de le prévenir en cas de :

Il

- maladie cardiaque, *

- maladie de Parkinson, «

- insuffisance rénale,

- antécédents de convulsions (ancienne ou récente), épilepsie. 8 M
La prisa de boissons alcoolisées est fortemant déconwllge pendant la 7]

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE n.




Neutral

Hydroxyde d'aluminium - Hydroxyde de magnésium

Anti-Acide
Suspension buvable 250 ml




lévres, du larynx et/ou
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Chez les enfants, le pro

observé chez les adulte \ PPV 52. 80D H

a long terme concern: .
croissance. e —— s

S| VOUS REMARQUEZ DES EFFETS INDESIRABLES NON MENTIONNES DANS CETTE
NOTICE, OU S| CERTAINS EFFETS INDESIRABLES DEVIENNENT GRAVES, VEUILLEZ
EN INFORMER VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT DELIVRE DANS UNE
SITUATION PRECISE :

- IL NE PEUT ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS,

- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE.

Dans tous les cas se conformer strictement a I'ordonnance du meédecin.

Posologie
Respectez toujours la posologie indiquée par votre médecin. En cas de doute, consultez
votre médecin ou votre pharmacien. i

Chez 'adulte :

Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien: 1 @ 2 geélules par jour. ™
Traitement d'entretien des cesophagites: 1 a 2 gélules par jour.

Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux: 1 & 2 gélules par jour.

Chez l'enfant de plus de 1 an et de poids = 10 kg,

(Esophagite par reflux : la durée du traitement est de 4 a B semaines

Traitement symptomatique des brllures et des regurgitations acides en cas de reflux
gastro-cesophagien : La durée du traitement est de 2 a 4 semaines. Si les symptémes
ne sont pas contrblés au bout de 2 a 4 semaines, le patient devra faire I'objet dexamens
complémentaires.

Enfant = 1 an (104 20 kg) : 1 gélule de 10 mg une fois par jour.

La posologie peut étre augmentée & 20 mg une fois par jour si nécessaire.

Enfant = 2 ans (> 20 kg) : 1 gélule de 20 mg une fois par jour.

La posologie peut étre augmentée & 40 mg une fois par jour si nécessaire.

Chez l'enfant de plus de 4 ans N

En association avec des antibiotiques dans le traitement de l'ulcére duodénal associé
4 une Infection par Helicobacter pylori. La durée de traitement est le plus souvent de 7
jours (cette durée peut parfois étre augmentee a 14 jours).
Le traitement devra étre surveillé par un spécialiste.
Enfant de 15 & 5 30 kg : association avec deux antibiotiques: Oedes 20mg, amoxicilline
25 mg/kg de poids corporel et clarithromycine 7,5 mg/kg de poids corporel sont administrés
simultanément deux fois par jour pendant 1 semaine.

Enfant de 30 a < 40 kg ; association avec deux antibiotiques : Oedes 20 mg, amoxicilline 750 mg
et clarithromycine 7,5 mg/kg de poids corporel sont administrés simultanément deux fois
par jour pendant 1 semaine.

Enfant > 40 kg : association avec deux antibiotiques: Oedes 20 mg, amoxicilline 1g et
clarithromycine 500 mg sont administrés simultanément deux fois par jour pendant
1 semaine.

Mode et voie d'administration

Voie orale.

Chez les enfants de moins de 6 ans (en raison du risque de fausse route) et les enfants
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