RECOMMANDATIONS IMPORTANTJEQB'[IRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : W
B | cadre réservé A Fadhérent doit 8tre diment renseigné
e

Lo cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticlen lul-méme nolyrmment |a nature de la maladle
® |4 validité de la feville de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére copsultation

L'entente prédalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirwrgicale, soini dentaires spaciaux,
gxtractions multiples, paredentie orthodontie, protheses dentaires, proth@ses auditives ou erthopédiques ains

que pour tous les actes effectuds en séiie

" £neas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est a joindre & la feuille d
soins.
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent atre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit dtre jointe,

Radlologle et Biologle :

® | afacture ainsl gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (mus pli confidentiel) doivent étre
|aintes & I'ardonnance médicale pour toute demande de remhoursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre ala feuille de soins.

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radia-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois -~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - béme Etage Angle ¥ Mohamed Fakir et R Allal Ben Abdellah - Quartier de F'H R

Déclaration de Maladie-

MUPRAS:

Mutuelle de Prévoyance b 0 - ‘
& d’ Actions Sociales N WiB-540047
de Royal Air Maroe b R
BE'Maladie Opentaire DOpthue‘ OAautres
Cadre réservé & l‘adhdran! {e) - —
Matri:u*e T, I ’ .\. A T soﬂété U Ll/\k;\ \ R P T T L L LU LT LRt
0O Actif ) Pensionné(e) _ O Autre_:. . s
Nom & Fl‘ﬁnﬂfﬁ * s |‘»;"'er’\ \I,l‘LL‘\h ‘l{‘r\lrn’\ TG .‘I . “ 4 ;_.": v, l"‘ "‘ . j '/‘::/"- TP IV P ITPT PRI Y
Date de naissance ;o hmuihudulidiil b ’ ik -
Adresse s R o .,...1:'.,.1.;...‘....21..'.....:.\:'..Y.\,‘..‘..,.T.....i...'f . .l‘ “ .'..-."...: -. 4 [' }
Tél. Wi bbb Total des frals engages Loy e i Dhg
e ———————————]
=== Cadre réservé au Médecin = — -

Cachet du médecin :

Date de consultation : M
¢

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté :

Nature de la maladie : Py

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
confidentiel, communiguer les renseign: ¢
gnements sous plconfidentiel 3 I
médecin conseil de la Mutuelle. P e 3‘_“3"“0:“

b g 0 1 2 W
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratiorn: Je-déelare
avoir pns connaessance de la clause relative a la protection des données personnelles 1PN, E

Faita L Tiduisbers

Le : AN
Signature de I'ad hérent(e)

b .4? £.869
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-

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé
dea Honoraires

Cachet et signature du Médscin

50
T

——

\ !%Eéxecu?:gﬂ DES

Cachat du Pharmaolei
ou du Fourhlsseur

Date

O.‘J.&%?Z& 2

: ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ) Coefficients des Honoralres

..................................................... 1
: AUXILIAIRES MEDICAUX i)
Cachet at signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

LT TLALTN
(35 TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN

DEXECUTION

)

T T e

ODF

PROTHESES DENTAIRES

VOLET ADHERENT
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AMOXil s00mg 11 0 comprimss dispersives,toto e 126024,
AMOX 125 g 25000 et 500 poie s sspension e,
fiacon de 60 mL

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la refire.

= Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou volre pharmacien.

» Ce médicament vbus a été prescrit & vous ou & votre enfant. Ne le donnez pas a

d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocii, méme si les signes de leur maladie
identiques aux vitres

-Slmrmmzunmmw.mmamMGmnw
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que AMOXIL et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelies sont les informations & connaitre avant de prendre AMOXIL?
3. Comment prendre AMOXIL ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver AMOXIL 7

6. Cantenu de I'embaliage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE AMOXILET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe

Qu'est-ce que AMOXIL ?

AMOXIL est un antibiotique. Le principe actif est 'amoxicilline. Celui-ci appartient
& un groupe de médicaments appelés « pénicillines »

Dans quels cas AMOXIL est-il utilisé 7

AMOXIL est utilisé pour traiter des infections causées par des bactéries dans
différentes parties du corps.

AMOXIL peut étra utilisé en ad'autres pour

traiter les ulcéres de 'estomac
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
AMOXIL ?

Ne prenez jamais AMOXIL :

« Si vous #tes allergique & I'amoxicilline, & la pénicilline ou & I'un des autres
composants contenus dans ce (mentionnés dans Ia rubrigue 6).

« 5i vous avez déja présenté une réaction allergique 4 un entibiotique. Ceci peut
inclure une éruption cutanée ou un gonflement du visage ou de la gorge.

Ne prenez pas AMOXIL si vous Btes dans |'une des situations mentionnées

ci-dessus, En cas de doute, demandez conseil 4 votre médecin ou votre pharmacien

avant de prendre AMOXIL.

Avertissements et

précautions
Adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre AMOXIL

sl vous:

» soutfrez de mononucléose infectieuse (fiévre, maux de gorge, ganglions enflés
et fatigue extréme)

« avez des problémes rénaux

« N'urinez pas réguliérement

En cas de doute, demandez conseil  vatre médecin ou votre pharmacien avant de

prendre AMOXIL.

Tests sanguins et urinai

Si vous devez effectuer :

« Des analyses d'urine (dosage du glucase) ou des analyses de sang pour explorer
le fonctionnement de votre foie,

« Un dosage d'cestriol (utilisé pendant la grossesse pour vérifier que le bébé se
développe normalement).

Informez votre médecin ou votre pharmacien que vous prenez AMOXIL. En effet,
AMOXIL peut influer sur les résultats de ces tests.

Enfants

Sans objet.

Autres médicaments et AMOXIL :

Informez votre médecin si vous prenez, avez récemment pris ou pourTiez prendre
tout autre médicament.

« Si vous prenez de ['allopurinol (utllisé dans le raitement de la goutte) avec
AMOXIL, le risque de réaction cutanée allergique est pius éleve.

« Si vous prenez du probénécida (utilisé dans le traitement de la goutte), votre
médecin peut décider d'adapter votre dose d’AMOXIL.

« Si vous prenez des médicaments destinés & empécher Ia coagulation du sang
(tals que la warfarine), vous pourriez avoir besoin d'effectuer des analyses
sanguines supplémentaires.

@

lines) AMOXIL peut

» 5ivous prenez d'autres (tels que les
Etre moins efficace. ;
-ammmmmmmmmaemmmmawumdu

me:mumpmlpmoquﬂumawmﬂmdum
indésirables.
AMOXIL avec des aliments et boissons :
Sans objet.
Grossesse et allaitement
&mmmwwmm.ﬁmmmMﬂme

une grossesse, demandez conseil 4 voire médecin ou votre pharmacien avant de
prendre ce médicament.
Sportifs

Sans objet.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
MMLmemaﬂmmu(mmummrwuqs‘
mumammm)wmammmmmm.
Nemmlsezamstn'nﬂlisezpasdemathimamdmmmmvmmnﬁa

bien.

AMOXIL é contient de I

Li rtam (E951) est de pl Celle-ci peut étre nocive pour
fes patients ayant une maladie appelée « phénylcétonurie =.

AMOXIL poudre pour contient :

- L'aspartam (E951) est une source de phénylalanine. Calle-ci peut &tre nocive pour
les patients ayant une maladie appelée « phénylcétonurie ».

. Le maltodextrine est absorbée sous forme de glucose. Si votre médecin vous a
informe que vous aviez une intolérance & certain sucres, contactez-le avant de

prendre ce médicament.
-mmammmmmmmwu.wmmm
mﬂwimwﬁmmhm.dasyeuxmnummmsnpdmmle
risque de jaunisse chez le nouveau-né.

3. COMMENT PRENDRE AMOXIL ? =
Veuiliez 4 toujours prendre ce médi nt en suivant

de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmac
en cas de doute. .

« Faire dissoudre complétement chague comprimé dans un verre d'eau et bien
mmwbmﬁmjmu'auw'ilmmmmimnmmu

méiange ;
« Agiter bien le flacon avant chaque utilisation et utilisez la cuillére fournie avec
le

fiacon ;
-Wumﬁmmmwmmmﬂmuhmée;elmmm
#tre espacées d'au moins 4 heures.

Posologie habituelle :

Enfants pesant moins de 40 kg

Toutes les posologies sont [ t_dupoidsﬂll'arﬂarﬂen
kilogrammes. » « % .

« Votre médecin vous In® “ que vous devez administrer
& votre bébé ou v ,Q a \ )

= La posolpr (?\ ‘yamme de poids corporel
etpar” s \

-sz’ ??q :@ amme de poids
con. \ %

Adulte.

Laforme * plus de 40 Ko
LLa posolay, % par jour ou
750mgat,

« Infections

« Infection dex _andant un jour.

« Maladie de Ly, arasites appelés tiques)
érythéme migran. il cutanée circulaire rouge ou rose)
4 g par jour, manit, phase tardive - avec des symptimes
plus graves ou quan. _étendue A tout le corps) : jusqu'a 6 g par jour.
« Ulcére de I'estomac .j'0u 1 g deux fois par jour pendant 7 jours avec

d'autres antibiotiques . médicaments destinés 2 traiter les ulcéres de I'estomac.

+ Pour prévenir les infections cardiaques en cas de chirurgie. L2 posologie
mmhwmuﬁm.o'mmmwwﬂm
administrés simultanément. Volre médecin, pharmacien ou infirmier/gre pourra
vous donner plus de détalls.



MUXOL® 0.3%

Solution buvable en flacons de 125 ml et 250 ml
(Chlerhydrate d'Ambroxol) i

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

Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire,

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demander plus d'information & votre médecin ou & votre pharmacien,
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre méme en cas de symotdmes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

1- COMPOSITION DU MEDICAMENT
Principe actif :

Chlorhydmla d'Ambroxol .. ...0.300g
tité Correspondant Mmbmxol base (0 273 g)
Exeiphm Glycérol, Sorbitol, P: de méthyle, parahydroxybenzoate de propyle, Ardme banane (Acétate de

furfuryle, acétate de isoamyle, acétate dlsobuMe acétate de méthyle -3-butényle, acétoine, butyrate d'amyle,
;Muladnne eugénol, pipéronal, propionate de benzyle, maltol, vanilline, prupylénegfyooi) Andeamque mnmhydmte

u ..qsp 100 mi
Excipbm a effet notoire Sorbrlol Parahydmxybenzoala de mémwe etde propyle

2 U%L&sse PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
M 1QUES.
(R : SYSTEME RESPIRATOIRE).

3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique de I'adulte et de I'enfant, nc au cours des affections bronchiques
aigués et des épisodes aigus des bronchopneumopathies chroniques.

Ce médicament est expectorant. |l facilite I'tvacuation par |a toux des sécrétions bronchiques.

4- POSOLOGIE

* Chez I'adulte :

Posologie usuelle : 1 cuillére & soupe matin et soir.
» Chez I'enfant :

Plus de 5 ans : 1 cuillére 2 café trois fois par jour ;
24 5ans ; % cuillre a café trois fois par jour.
Mode d'administration

Voie orale

Fréquence d'administration

Les prises seront espacées a intervalle régulier.
Durée de traitement

La durée du traitement ne dépassera pas 8 4 10 jours sans avis '

5- CONTRE-INDICATIONS .

Ne prenez jamais MUXOL, solution buvable : .

- si vous étes allergique (hypersensible) & la su~ 0‘\\ —

- Ne donnez pas MUXOL & votre enfant de~ ?
: Q

6- EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, ce médicar, (o) . 1ls ne sunviennent pas
systématiquement chez tout le monde. A% QS .
- Rare : pouvant survenir au maximum chez 1, \s‘
Réaction d'hypersensibilité ;
Eruption cutanée, urticaire.
Fréquwcemnmée ne peut étre estimée sury, Jnnées disponibles :

Réactions anaphylactiques, dont choc anaphylactique, ~edéme (gonflement rapide de la peau, du tissu sous-cutané, de la
muqueuse ou du tissu sous-muqueux) et prurit ;
Réactions cutanées sévéres (dont érythéme polymorphe, syndrome de Stevens-Joh ynd de Lyell et purstul
exanthématique aigué généralisée) ;
Trouble digestifs mineurs & type de nausées, vomissements, brilure d'estomac. Il est conseillé dans ce cas de dirninuer la

Pale ce médicament ;

posologie. !
Maux de téte, vertige.



Imodium® 2 mg

lopéramide
gélule

Veulillez lire attentivement I'intégralité de cette

notice avant de prendre ce médicament.

« Gardez cetta notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

= 5i vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations 3 votre médecin ou 3
votre pharmacien.

* Ce medicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
dennez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nodif.

* Si |'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarguez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre medecin ou 2 votre pharmacien

Dans cette notice ;

1. QU'EST-CE QUEIMODIUM 2 mg. gélule ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE IMODIUM 2 mg, gélule 7

3. COMMENT PRENDRE IMODIUM 2 mg, gélule ?

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER IMODIUM 2 ma, gélule ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE IMODIUM 2 mg, gélule ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTI-DIARRHEIQUE

Indications thérapeutiques

Ce médicament est indiqué dans le traitement symptomatique

des diarrhées aigués et chroniques de I'adulte et de I'enfant

de plus de 8 ans.

Le traitement ne dispense pas de mesures diététiques et

d'une réhydratation si elle est nécessaire,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE IMODIUM 2 mg, gélule ?

Liste des informations nécessaires avant la prise du

médicament

Si vatre médecin vous a informé{e) d'une intolérance 3
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
medicament.

Contre-indications

Ne prenez jamais IMODIUM 2 mg, gélule :

* Si vous étes allergique (hypersensible) au lopéramide ou 4
I'un des autres composants contenus dans IMODIUM 2 mg,
gelule,

« en cas de sang dans les selles et/ou de fiévre importante,

*» en cas de maladie chronique de I'intestin et du cdlon,
notamment au cours des poussées aigués de rectocolite
hémorragique.

« chez I'enfant de moins de 8 ans.

s
EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec IMODIUM 2 mg, gélule :

Vous devez consulter rapidement votre médecin dans

les cas suivants :

= en I'absence d'amélioration ay bout de 2 jours de
traitement,

« en cas d’apparition de fidvre, de vomissement,

« en cas de présence de sang ou de glaires dans les selles,

« en cas de soif intense, de sensation de langue séche. En
effet, ces signes montrent un début de déshydratation, c'est
a dire de perte importante de liquide due 3 la diarrhée. Votre
meédecin jugera alors de la nécessité de prescrire une
réhydratation qui pourra se faire par voie orale ou par voie
intraveineuse.

Précautions d'emploi

= Ce médicament ne doit pas étre utilisé lorsqu'une inhibition
du transit intestinal doit étre évitée.

« Ce medicament ne doit pas étre utilisé en cas de diarrhée
survenant au cours d'un traitement antibiotique (risque de
colite pseudo-membraneuse).

« L'administration de ce médicament doit &tre interrompue en
cas de constipation ou de distension abdominale.

= En cas d'insuffisance hépatique, prévenir votre médecin; une
surveillance médicale étroite peut s'avérer nécessaire en cas
de traitement par ce médicament.

« Ce traitement est un complément des régles dietétiques :

- se réhydrater par des boissons abondantes, salées ou
sucrees, afin de compenser les pertes de liquide dues a la
diarrhée (la ration quotidienne moyenne en eau de I'adulte
est de 2 litres),

- s'alimenter le temps de la diarrhée

= en excluant certains apports et particulierement les
crudités, les fruits, les légumes verts, les plats épicés, ainsi
que les aliments ou bolssons glagés”

= en privilégiant les viandes grille

Lutilisation de ce médicame™ W% “hez les
patients présentant uy’ \'\\ @ \un déficit en
lactase de Lapp o+ 1\% 'du glucose
ou du galactos” Q“\\;Q \\
Interactio”

Priser \“r& & \?\'\K\

Siy % = ‘-.n \\% \,9 dicament,
V& o ¥ () ite, parlez-en
ave % % \\\\\ g@a

utills, v \ AP° allaitement

Grosse &

Ce médi, ~='pendant la grossesse que sur
les conseik, ~a€cin. Sivous découvrez gue vous

&tes enceim. yae "t le traitement, consultez votre médecin
car lui seul pé. .sdger de la nécessité de le poursuivre.
L'allaiterment demeure possible en cas de traitement bref par
ce médicament.

IMPRIMEPEL 28517-01 01/12 (240x145)
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ASPEG|C®ADULTES 1000mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine

Poudre pdur solution buvable en sachet-dose.

sanorl aventis

lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle contient des 7|

informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d’autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou |

a votre pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

En cas de persistance ou d'aggravation :

- des douleurs au bout de 5 jours, consultez un médecin,
- ou de fievre au bout de 3 jours, consultez un médecin.

En cas d’affections rhumatismales, si les symptomes s'aggravent, consultez un médecin.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) DENOMINATION

ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution
buvable en sachet-dose

b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSINE 1800 mg (quantité
correspondante en acide acétylsalicylique : 1000 mg)
Excipients : Glycine, arbme mandarine, glycyrrhizi-
nate d'ammonium.

¢) FORME PHARMACEUTIQUE

Sachet-dose ; boites de 10 et 20.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES.

2, S IL T
Ce médicament contient de I'aspirine.
Il est indiqué :

- en cas de douleur et/ou fiévre telles que maux de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures
et dans le traitement de certaines affections
rhumatismales chez I'adulte (a partir de 15 ans).

3. ATTENTION

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICA-
MENT (CONTRE-INDICATIONS)

Vous ne devez jamais utiliser ASPEGIC ADULTES

e ligpn b oan)

1000 mg, poudre pour solution buvable en

sachet-dose, dans les cas suivants :

» allergie a I'aspirine ou a I'un des autres composants,

* antécédents d'asthme provoqué par I'administra-
tion d'aspirine ou d'un médicament apparenté
(notamment anti-inflammatoires non stéroidiens),

« dernier trimestre de la grossesse,

* ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution,

+ maladie hémorragique ou risque de saignement,

= maladie grave du foie,

« maladie grave des reins,

* maladie grave du coeur

* traitement par le » *s a des
doses supérieurs QQ \(\e'
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d'asp, i «0n des autres médica-
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*En cas de . 1éte survenant lors d'une utili-




I

NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR

DETENSIEL® 10 mg,

comprime pelliculé sécable

Bisoprolol fumarate
! Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de

prendre ce médicament.

* Gardez cetten
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ALDACTAZINE® . (Pfzor

-
spironolactone, altizide

ALJECTAZINE® 25 mg / 15 mg.
b. CAMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Spironolactone ... .. 26 Mg

Altizide .. e 15 Mg

Emplenls q s p . un comprimé
c. FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé pelliculé sécable, boite de 20

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Diurétique thiazidique et diurétique épargneur potassique en association

(C: systéme cardiovasculaire).

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est une association de deu diurétiques préconisée dans le traitement de :
- Hypertension antérielle.
- (Edemes d'origine rénale, cardiaque et hépatique.

a

o

ATTENTION !
a. DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
-INDICATION
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
« Insuffisance rénale grave ;
« Insuffisance hépatique grave ;
» Hyperkaliémie ;
+ Allergie a I'un des constituants de ce médicament ;
= Association & d'autres diurétiques épargneurs de potassium (sauf en cas d'hypokaliémie).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTH'E
MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN,
b. MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'atteinte hépatique, les diurétiques thiazidiques et apparer*” ne
encéphalopathie hépatiqué. Dans ce cas, ladministration du dis~ / ot
interrompue.
c. PRECAUTIONS D’EMPLOI ‘~
Dans certaines situations pathologiques ~ L 2\& !
les maladies rénales, votre ms~ ~ b -~ .0 -
paracliniques (prise de sar‘" A ‘,p,‘l °
Compte tenu de l'eff~ ' g8 reprendre
la derniére prise tart  \- ,_.-"" ) - viocturmes.
EN CAS DE DOUTE ) .+ UE VOTRE MEDECIN OU
& DE VOTRE PHARMA N
& d. INTERACTIONS MED  \JT- . +AES INTERACTIONS
2 AFIN D'EVITER D'EVE\ ~CTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
L IL FAUT SIGNALER SY, ~JEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A

e TR
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Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Echo Doppler Couleur - Holter
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Echo Doppler Couleur - Holter

Casablanca,] ?/ [O/2026 ------==-=-meeemeis
COMPTE RENDU D' ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER COULEUR

Nom et Prénom  : MR. EL HAIMER ABDERRAZAK
Indications : Précordialgies et dyspnée + HTA

MESURES TM

Aorte : 38,3 mm O.V.A: 20 mm
0G: 41,6 mm

Valves mitrales:

Surface mitrale 4.5 cm?
Ventricule gauche :

Diamétre télédiastolique 55,2 mm
Diametre télésystolique : 44 mm
Pourc de raccourcissement : 428 %
Fraction d’éjection r 35 %
Contractilité globale : Bonne
Contractilité segmentaire : Bonne

Septum IV : 12,5716 mm
Paroi Post :12,2/16,5 mm
Ventricule droit : 25,6 mm
Valves pulmonaires : RAS

Valves tricuspides : RAS

COMMENTAIRES :
Les sigmoides aortiques sont trés épaissies, leur cinétique et leur ouverture sont
normales et I’étude du flux aortique au doppler est normal. L’aorte initiale est de
calibre normal et athéromateuse.
II'n’y a pas d’insuffisance aortique au doppler couleur.

L’oreillette gauche est de taille peu dilatée et il n’a pas ¢té individualisé de thrombus
a I'échographie de ce jour,
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Echo Doppler Couleur - Holter

Casablanca,le ... . ...
12/10/2020

ECHO-DOPPLER COULEUR CERVICO-ENCEPHALIQUE

Nom & Prénom : MR. EL HAIMER ABDERRAZAK =
Indication : HTA e

Les deux artéres carotides primitives présentent des spectres normaux. Il n’y a pas
d’obstacle hémodynamique. On note une plaque de petite taille partiellement calcifiée en
regard de la paroi postérieure bulbe carotidien droit avec un ¢paississement myo-intimal
du c6té gauche sans plaque significative.

les carotides internes sont perméables, sans plaque athéromateuse notable du coté gauche
avec une plaque de petite taille partiellement calcifide empictant sur |'origine de la carotide
interne droite . Leurs flux sont normaux .

Les carotides externes sont permeables. Il n’y a pas de plaque athéromateuse 3 leur origine.
Les artéres ophtalmiques circulent en sens physiologique.

Les artéres vertébrales, étudiées en V3, V2 et V1 jusqu’a leurs ostia ne présente aucun signe
de sténose, notamment ostiale. Leur calibre est normal , mesurant 4 mm avec une liberté
endoluminale et pariétale.

Absence d’anomalie morphologique ou hémodynamique sur les deux artéres sous-claviéres.

Veines jugulaires internes perméables,

AU TOTAL:
ECHO-DOPPLER CERVICO-ENCEPHALIQUE REVELANT UNE PLAQUE PARIETALE
ATHEROMATEUSE DU BULBE CAROTIDIEN DROIT ET EMPIETANT SUR L'ORIGINE
DE LA CAROTIDE INTERNE DROITE AVEC UN EPAISSISSEMENT MYO INTIMAL
DIFFUS R

Dr S. SOULAMIT™
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EL HAIMER, ABDERRAZAK 14-Sep-2020 06:42:12 RYTHME SINUSAL
ID: FAIBLE POSSIBILITE DE TRACE D'HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE (HVG) OU ASPECT NORMAL

Vent rate: 69 BPM DEVANT
Oyr PR int: 165 ms ECG SUBNORMAL
Unknown QRS dur: 97 ms

QT/QTc: 383/402 ms Revu par
P-R-T axes: 40 10 55
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