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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre Pesmaladbefent (e N
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La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : S00
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . )
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : g/(:;“"‘/“{c"'{(_"
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préeciser la dent traitée,

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement
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Baycuene® N, creme pour application locale.

100 g de creme contient 1 g de clotrimazole et 0,0440 y wwve .o u€
déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthasone).

Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides a
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d’un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé & large
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N creme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications
Le traitement par Baycuténe® N créme est contre-indiqué en cas de :
- Hypersensibilité au clotrimazole,
- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique ou a I'un des autres
composants,
- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose),
- Infections cutanées d’origine virale (herpes, rosacée),
- Varicelle
- Réaction a la vaccination antivariolique,
- Dermatite péribuccale,
- Pansement occlusif en cas d’eczéma atopique,
- Durant le premier trimestre de la grossesse.
Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,
Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées
étendues ou pendant une longue durée. Il ne doit pas non plus étre
appliqué sur le sein allaitant,



