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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment Ia nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de sains.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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. J
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Date de consultation :

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie M

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas o0 la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Boite de 8 Comprimés effervescents Paracétamor
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Veuiliez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant de prendre ce
miédicament

Gardez cefte notice, vous pourrlez avoir besoin de a relite.
Sl vous avez foute autre question, sl vous avez un doute, demandez plus
g.manmtmammmmmamn:mﬂmm
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VOUS 8 818 prascrit. Ne le donnaz jamais a - )
mﬂm&nﬂauma méme en cas de sympldmes identiques. cela pourrait lul Aut.av.
Si I'un des effats indésirables devient grave ou i vous remarquez un effet POVINHI

indésirable non mentionné dans cette notice, pariez-en A votre médecin ou
& votre pharmacien

1- CU.MPOSI'I'IOﬂ DU MEDICAMENT
e

ANDOL 10 0 mg

8 Qomprimés gitervesfents

ll IIHQ Il

1180001082484

1000 mg

rale de magnésium

Sodium, Sorbitol, Aspartam
OULE

TYPE D'ACTIVITE

asse pharmacother aneu ique
\TI-PYRETIQUES-ANILIDES

t de moins de 6
une autre forme.
contient du ¢

rose
(Cette présentation est réservée & I'adulte et & I'enfant & partir de 50
gﬁmﬂg l: partir d'environ 15 ans). Lire attentivement la rubrique
Pour les enfants pesant moins de 50 kg, il existe d'autres Verifiez qua vous ne prenez pas d'autres médicaments contenant dy
présentations &' ANDOL dont le dosage est plus adapté, N'hésite;  P/AcEtamal, y compris si ce sont des médicaments obtenus sans
pas & demander conseil 3 votre médecin ou & votre pharmacien.

4- POSOLOGIE les assoclez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne
Attention ! )0 mg de paracétamol par unité - [SCOmmMandée.
(voir « Posologie = et « Sympidmes et instructions en cas de

védecin cas de doute »)
B 61 T ok EFFETS INDESIRABLES

Cetts rmmatlon est résenm al ite ot & I'enfant pesant plus
ﬂe 50 ku (soit i pmlr d'environ 15 ans),

50 kg |

ou @ vatre pham
Posologie chez I'adulte et lunl‘nnl A partir de 50 Kq (solt & partir
d'environ 15 ans)

2 et U cou poUVa

8 importante de la pressior

LT
Dose de paracelamol a s ;ama:s depasser
Chez un adulle ou T

primés etferves

e paracet

NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 GRAMMES DE PARACETAMOL PAR

JOUR (en tenant comple de tous les médicaments contenant du

paracétamol dans leur formule)
Stuatior

o pi !
D#clarnnon dlrs smﬂs secondaires

aiconque effe indesi
védecin ou votre pl acien, (
Ji ne serail pas mentionng dan

o
7- MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
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bie

R VOUS aver
du SIDA ou
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re de mucoviscido
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AUGMENTIN 5125w sos s

buvable en sachei-dose

AUGMENTIN swmpmsngimoed 55 ™
Amoxicilline/Acide clavulanique { —_—
Dénomination du médicament | =

89sodgp anbiew aun 358 uuawEny

Veullez lire afentivement lintégallté de cet notig
+ Gardez cette notica, vous pourTie: avoir besoin de hE

UIYYNWSOXE]) adnaIn Np 53131005 Sap

« i vous avez d'autres questions, sivous avezun
médecin ou voire pharmacien

« Ce medicament vous a été persomellement prescrit
donnez jamais 4 queiqu'un d’autre, méme en cas &
fui Etra nocit

 5i I'un des effets indésirables devient grave ou s| vo
mentionné dans cette notice, pariz-en & vove miédeg

Dans cette notice
1. QU'EST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS GAS EST-IL UTILISE?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN ?
3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?

4 QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

5, COMMENT CONSERVER AUGMENTIN ?

6, INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique

AUGMENTIN est un antitiotigue qui 12 fes bactéries respansables des infections. | contient deux
o acide ciavulaniqus, Lamoricilioe_appartient 3

molécules différentes, appelées amavciling ¢ acide ciavafaniquz.
un groupe de médicaments appetés « pénicillnes ». qui peuvent parfois anéler detre efficaces
{éire inaciivés).Lautre constituant 203 ('acide clavulaninue) empéche cette nactivation

AUGMENTIN est utilisé pour traiter les infectons dues aux germes sensibles et/ou aprés un
traitement par ce méme médicament adminisie par vole injectable, notamment dang certaines
situations o1 les espéces bactériennes respansabies de I'nfection peuvent étre mutiples et/ou
résistantes aux antibiotiques actuellement disponibies.

mmmm A CONMAITRE AVANT DE FRENDRE AUGHENTIN ?
fa prise du medicament

m1mz§mmMuwwMum
ne intolérance & certains sucres. contacies-le avant de
‘arendre ce médicament,

mﬂmsmm,smmmmm pellicué  sans objet

® 5ivous lacide cia ique, & Ia pénicilline
uuamdesm:mmamsmmmnrsN}GMBﬂW[uumahmm!mmmah
rubrique 6).

« Si vous avez déja présenté une réaction allergique grave (¢ hypersensibiltd) 4 un autre
antibiotique. Ceci peut inclure une énuption cutanée o un gonfiement du visage ou du cou

« S vous avez déja eu des probiémes au foie ou développé un ictére (Runissement de fa peau)
lors de la prise d'un anfibiotique.

- Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans ['une des situations mentionnées ci-dessus.
En cas de doute, demandez conseil & vaire médecin ou vutre pharmacien avant de prendre
NJGMENT\N

Demandez conseil & vmremedemn ouvaire pharmacien avant de prendre cé médicament si vous
» souffrez de mononucléose infectievse,
= les fraité{e] pour des problémes & foie ou 2 reins,
* 'uringz pas requlierement.
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou volre pharmacien avant de prendre
AUGMENTN .
Dans certains cas, volre médecin pauTa rechercher je type de bactérie responsable de I'infection,
Sefon les résultats, || pourra vous prescrire un dosage différent de AUGMENTIN ou un sutre
médicament.
AUGMENTIN peut aggraver certaines maladies ou engendrer des effefs secondaires graves
notemment Ges réactions allergiques, des comulsions et ung inflammation du gros intestin
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiller certains symptBmes afin de reduire les
nsques Vioir « Réactians nécessitant e attenton particuliere », & la rubrique &

! ringin
qumeffeﬁue‘&eswawmsnew‘gmmm* g au
hépatiques) ou des analyses d'wrine (dosage du glucose) vous devez infarmer le médecin ou
Finfirmiére (ier) que vous prenez AUGMENTIN . En efiet, AUSMENTIN peut influer sur les résultats
de ces fypes | de lests.

d'autres médicaments

Si voUS BTENEZ OU avez pris récemment un autre mégicament, pariex-en & votre médecin ou 3
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Si vous éies enceinte ou S'il est possibie que vous ke soyez, ou si vous allaitez, vous devez en
informer votre médeci ou voire pharmacien.

De_maﬂdez consel & volre médetin 0u voire pharmacien avant de prendee un quelcongue
médicament.

Conduite

i et utilisation de machines :
AUGMENTIN peut provoquer des efiets indésirables suscepfibles de réduire fa capacité 3 conduire
Ne conduisez p utilisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien
um:um i Mﬁ mg.

. AUGMEM'ITN contient de 'Asparam [EBSU Qui est une source de phénylaianine. Celle-gi peut
&fre nocive chez les enfants nés avec une maladie appelée « phénylcétonurie »
* AUGMENTIN contient de la maltodextrine (glucase). SI votre médecin vous a informafe) d'une
intolérance & certains sucres, contactez-le avant e prendre ce médicament,
mq ADULTES, comprimeé pelliculé :

liculé ; sans objet
3, COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?
mmmmwmmm
médecin

M

Posalogie
Adutes et enfants de 40 kg et pius
* Dos habituelle : 1 sachet 19/125mg ou 2 comprimés 500 mg/62.5 mg tross fois par jour
* Dose nférieure : 1 sachet 191125 mg ou 2 comprimés 500 mg/62.5 mg deux fois par jour
Enfants pesant mains de 40 kg
Les enfants &gés de 6 ans ou moins daivent de préférence étre traftés avec AUGMENTIN en
Suspension buvable 0u en sachet 500 mg/82.5 mg.
Demandez conssl & votre mégecin bu & votre pharmacien si vous devez donner des comprimes de
ALGMENTIN 2 des enfants pesant mains d2 40 kg
Patients soufirant de problémes rénaux et hépatiques
* En cas de problémes rénaux. une adapiation de ka posologie peut élre nécessaire, Le médecin
pourra prescrire un dosage différent ou un autre médicamant.
* En cas e problémes au fole, des analyses de sang plus fréquentes pourrant éire nécessaires afin
de vérifier le fonctionnement de votre foie
14

Comment prendre AUGMENTIN 7

= AUGMENTIN 10/125 mg sachets . Juste avant la prise de AUGMENTIN, suvrez le sachet et
mélangez son conteny dans un dami-vere d'eaw.

Avalez Je mélange au début d'un repas ouun peu avanl

BAUGNENTIN 500 mg/62.5 Avalez les ¢

U début d'un repas ou un peu avanl

» Répartissez les prises de maniére réguiiére au cours dé la joums ; elles dofvent étre espacées.
e au mains 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

= Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien

= Ne prenez pas AUGMENTIN pendant pius de 2 semaines. Si vos symptimes persistert,
consultez de nouveau un medecin

'S avec un verre d'eay

Sivous avez pris plus de AUGMENTIN que vous n'auriez 0 :

La prise d'une quantité excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre (nausées
vomissements ou diarhée) ou des convuisions. Parlez-en & valre médecin le plus 1t possible.
Murtrez Ia m?te de mmmmt au medc-an

§i mwauezuumve memﬁe p'm la dés que vous y pensez. Attendez ensuite environ 4 heures
avant de prendre I dose suivante.

Si vous arrétez de prendre AUGMENTIN ?

Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqud fa fin du traitement, méme si vous vous
seniez mieux. Toutes les doses sont imporiantes pour combattre Infection, S| certaines bactéries
devaient survivre, efles pourraient éire 2 ['origine d'une réapparition de I'ifection
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Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.
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