ECO ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.
macie :
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 a joindre a Ia feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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COMPOSITION ET PRESENTATION :

Azithromycine (DCI) dihydrate

- Comprimé 500 mg, boite de 3 comprimés

- Poudre pour sachet & 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet 4 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet a 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml, 1 cuillerée mesure est égale a 5 ml équivalent a 200 mg.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes & germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a |'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE : .

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit &tre signalée immédiatement a
votre médecin,

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de l'ergot de selgle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

+ insuffisance hépatique, « prise concomitante d'autres médicaments,
= antécédents allergiques, * grossesse,
» manifestations cutanées a l'origine allergique, « allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifecstatinne alilaraianies * nriirit rach riitand midame de Obuiinckea
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Solupred 20mg

. “Su—

médecin ou votrépharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre,

méme en cas de symptomes identiques, cela
pourrait lui étre nocif.

si vous avez un |
Aations a votre |

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzaate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone a ... 20 mg.
Excipients : Acide tartrique, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron aréme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et présentation
—a . - T r'l . e )

T S R T R PR T 1

Prednisolone =
Comprimé effervescent sanofi aventis
-

de tuberculose), d'insuffisance hépatigue,
d'insuffisance rénale, d'ostéoporose et de
myasthénie grave (maladie des muscles avec
fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans
les régions tropicale, subtropicale ou le sud de
I'Europe, en raison du risque de maladie
parasitaire.

La prise de ce médicament en association avec
le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué est & éviter (voir rubrique "interactions
médicamenteuses et autres interactions").
PENDANT FT APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle
ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant
I'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (fiévre,
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=——" . s} Omeprazo

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Prazol 20 mg :
Omeéprazole (DCI)...
Excipients gsp ......

FORME PHARMACEUTIQUE
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.
- Boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
- Anti-ulcéreux.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

- Maladie ulcéreuse gastroduodénale.

- Oesophagite par reflux gastro-oesophagien.

- Lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
- Syndrome de Zollinger-Ellison

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

* Maladie ulcéreuse gastroduodénale :

Selon le cas :

- 1 gélule de Prazol 20 mg matin et soir, associée & deux antibiothiques
pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 34 5
semaines supplémentaires.

- 1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.

+ Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 4 a 8 semaines.

» Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires
non stéroidiens :

1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.

+ Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les
anti-inflammatoires non stéroidiens :

1 gélule de Prazol 20 mg par jour
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Pulvérisateur nasal .../
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\ o .glucose.
| — mvnmmmz._._ﬂ._oz
| 'd pour pulvérisation nasale : flacon pulvérisateur de 200 doses.

.\._.,_bx!.pno.._.zmm_»__umc._. IQUE
Side local par voie nasale.
S THERAPEUTIQUES
{e la rhinite allergique saisonniére ou perannuelle.
| ymotrice.
IDICATIONS ;
t ent ne doit pas étre utilisé en cas de :
- ngredurpudésonide. 3
En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI de votre pharmacien.
Utiliser ce B&Hm:_mﬂ_a avec blnmnnk_.: cm o_wm de:
- Chez l'enfant, en cas de traitement prolonge, il convient de rester vigilant sur les risques de retenti
la Qoumwm_._nm.. Le risque a.mnmﬁmamw_m_,mﬂ:_mcmw. de freination corticosurrénalienne mnn de Hnmﬁm_.mpmﬂcmw_.w_wﬁmmﬁw._._m
croissance est majoré en cas d'administration concomitante d'une corticothér: e sns
par voie systémigue. 5 érapie par voie inhalée ou, & fortiori,
* L'administration conjointe de corticoides par voie naszle chez les patients sou i i
cours ne dispense pas des précautions nécessaires lors d'une Ba:ﬂmu: des aoﬂww Mﬂ:mwwmﬂmﬁmuw%uwﬂuﬁ_wcoﬁwﬂm
Celles-ci seront diminuées trés progressivement et le sevrage devra étre effectué sous surveillance Bg_nww,
attentive (& la recherche de I'apparition de signes d'insuff'sance surrénale aigué ou subaigué) se prolongeant e
dela de l'arrét de la corticothérapie générale. geant au-
- L'administration locale de corticoides par voie nasale n'est pas recommandée chez i ;
récemment une ulcération de la cloison nasale ou ayant subi une intervention ou cz_wwwmﬂ:mwmﬁ_.m:wvsmm%rﬁ&mmﬂm
nez, tant que la guérison _._.mﬂ.%%m compléte. Iveau du
- Il conviendra d'assurer la perméabilité des fosses nasales pour assurer la diffusion opti . :
le Msza mw_c_ conseillant de les assécher par mouchage avant l'instillation. R TR, Tin sV
- En cas d'obstruction nasale majeure, un examen détaillé de la sphére ORL doit & 3
- En cas de tuberculose pumonaire, d'infection mycosique pulmonaire, Minstauration dune mﬂ?ﬂ_ﬂ_wawmuwmc‘w.
Emn_ un traitement adapté s'impose G
- En cas de traitement prolongé, des examens détaillés des fosses nasales s'im) P g
i ; " ; posent du fait du risque de
retentissernent sur la mugueuse nasale. La constatation d'une atrophie de la e
n_wm aomm_m de corticoides locaux. tropl muqueuse doit conduire a la diminution
- Avertir le patient qu'il s'agit d'un traitement régulier, e qu'un délai de pl ; ¢
nécessaire w%ma d'observer les effets wc__. les symptdmes de la rhinite piaiadrs jodrs de lraltspiont peut 89
- U'attention des sportifs sera attirée sur le fait que cette spécialité contient un princi j indui
réaction wo«%{m amm‘,wmﬂm pratiqués _oJ des contrbles antidopage. un principe actif pouvant induire une
En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ou de votre pharmacien.
Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médicaments, il faut signal L .
tout autre traitement en cours & votre médecin ou a votre pharmacien. - sy q it
GROSSESSE ET ALLAITEMENT : :
Grossesse : Chez l'animal, l'expérimentation met en évidence un effet tératoge
especes. Dans l'espéce humaine, les études épidémiologiques n'ont décelé o,m..nmm._mmwwﬂw ﬂm_o: :ww
lié & lo prise de corticoides lors du premier trimestre bien qu’ill existe un passage :osmo_n_o oﬂjo i
Lors de maladies chroniques nécessilant un traitement tout au long de la grossesse, un léger retard de nmm.: aire.
ﬁ%.cﬂ%ﬂ est ﬂcmm_a_mm_. Une M_w__m:ﬁm%%am mm:m_._m_m néonatale a été mxnmu__n..zgm__mamE ou.o.chmﬂwwﬂﬂww
i pie & doses elevees. |l pé @ justifié d'observer une période de si i : x
et biologique (glycémie) du nouveau-né. pe urveillance clinique (poids, diurése)
En conséquence, ce médicament peut étre prescrit pendant la grossesse si besoin.
Allaifement : Le passage du budeson de dons le lait r'a pas été étudié. Néanmoins, les autr
sont excrétés dans e it Les donnees disponibles sermblent montrer une bonne folérance
cependant, le retentissement biologique cu clinique o o L 1entde longue durée che
as évalué a ce jour. En consequence oitemenglh® S e en cas de traifement f
ement chronique, par mesure de precaution, I'q st G éviter.
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