IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'ordonnance meédicale 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 & joindre & la feuille de soins.
éducation :
Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné 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 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

maois.

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B r:iative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractere personnel

MIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0013863

(Maladie ()Dentaire () Optique () Autres
Cadre réserve hérent [e)
Matricule :.........=..5 ; ...................... Société :
(O Actif C} Pensionné[e] 1 s R —

Nom & Pr‘énorn - vf;:? 2_7 Li

Adresse :

}“Cf)ﬁ@f Date de naJAs.é'rTc’_-

Lien de parenté :
Nature de la maladie : ..
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Is\renf‘qgnerr&ahfs\wu; eruc,:mﬁnentle\ a l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle I ,\.\\“' :
LY \ Sk o P,
3 L
kg

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des remsagnememts g‘\Sur Ia\&*esente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection “Yes donnees personnelles.
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Dr. Youssef BOUZOUBAA
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Atorvastatine
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comprimé pelliculé

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

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

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il
pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin, votre pharmacien ou

votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que TAHOR, comprimé pelliculé et
dans quels cas est-il utilise 7

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin, pharmacien ou
|nf|rm|er/ere avant de prendre TAHOR, comprimé




IXOR®

(Oméprazole)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS

- Comprimés effervescents dosés a 20 mg en bolte de 7, 14 et 28

- Cof nmaseffervesoamsdosésuomgenbonede?' 14et28 .
COMPOSITION QUALITATIVE
Com;mmé effervescent 8 20 mg -
Exr.lpcenl qs.p s 1 COMPriME effervescent
Comprimé efferv@scent a 10 mg

Omépmzobe = 10

mg
1 compnmé effervescent

-gsp
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Inhibiteur de la pompe & protons
DAN:“ QUELS CAS UTII.ISER CE MEDICAMENT

Adu

- Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif

- Eradication de 'Hélicobacter pylori en association & une bithérapie antbiotique dans la maladie ulcéreuse
stro-duodénale

g8
- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux Hélicobacter pylori négatifs ou si l'éradication n'a pas été possible
- Traitement symptomatique du reflux gastru—msophaq n
T u'“m: pgr reflux gastro-cesop
raitement d'en| n des msophagntes par reflux uantrn-tww'ﬂgien
- Syndrome de Znllina~- Elkaan s

FPY 118DH30 E \P i}lg Ué‘.' ‘.;',  de la iésion avant traitement.

| antifongique par augmentation du pH

!SIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

cours de la grossesse que si necessaire.
Aaternel, l'allaitement est a éviter.

D\ A GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE
TOb. e e wrrveus-meweUIN UU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Aspartam

- Sodium : en cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium :
. Ix0R°20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprimé effervescent

« IXOR® m% environ 768,61 Bp de sodium par comprimé effervescent
POSOLDGIE SUELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

1- Pouologio

- Eradication de I'Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent & 20 mg matin et soir associé & une bithérapie
antibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent a 20 mg/j pendant 3
semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 4 5 semaines supplémentaires en cas
d'ulcére gastrique évolutif.

- Uleére duodénal évolutif : 1 comprimé effervescent & 20 mg/jour pendant 4 semaines.

- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent &4 20 mg/jour pendant 4 a4 6 semaines.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

LOVENOX 2 000 Ul (20 mg)/0,2 ml, solution injectable *wiaiic’

LOVENOX™ 4 000 UI (40 mg)/0.4 ml catusian iniacs

Enoxaparine sodique

Veuillez lire attentivement cette notice avant d

ce médicament car elle contient des informations

importantés pour vous.

« Gardez cette notice, Vous pourriez avoir besoin de a
relire

= Sivous avez d'autres ques
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére

* (e médicament vous a é1é personnellement prescrit
Ne le donnez pas  d'autres personnes, || pourrait |
&tre nocil, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vbtres.

ous ressentez un quelcongue effet indésirable

z-en 4 votre médecin, votre pharmacien ou

votre infirmier/ére. Ceci s applique aussi A tout effet

indésirable qui ne serail pas mentionné dans cette

notice. Voir rubrique 4

interrogez votre

Que contient cette notice

1. Qu'est-ce que Lovenox el dans quels cas est-il utilise

2. Quelles sont les informations 4 connaltre avant
d'utiliser Lavenox

1. Comment utiliser Lovenox

1  Quels sont les effets indésirables éventuels

3 Comment conserver Lovenox

6. Contenu de I'emballage et autres info

ations

QU'EST-CE QUE LOVENOX ET DAN
IL UTILISE
Classe pharmacothérapeutigue * agent antithrombotique:
groupe de Ihéparine - code ATC . BO1ABOS
Lovenox contient une substance active appelfe
Enoxaparine sod®ue qui est une héparine de bas poids
éculaire (HBPM

t de deux lacons

QUELS CAS EST

Lovenax ag
1) En empéchant les caillots sanguins existants de grossir

Cela permet & votre or

empécher de vous nuire

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Lovenox n'a pas d'effet sur la capacité & conduire et &
machines

iser des
1 conseillé de taire enregistrer le nom commercal et
produit que vous ulilisez pa e

el de santé,

Préd
Aver
Lover " .
méd| 3 d /
ws  enoxaparine sodique .
etng »
dutil ¥ d ’
ws  €noxaparin sodium
Lover g %
"M sanofi-aventis Maroc
u Route de Rabat - RP1 "
| Afn Sebad 20250 - Casablanca
b LOVENOX 4000UI ANTI-XA/D,4ML SER B6
el P.P.V. : 349DH00
e
. W
oW
It M 180017080465
- W
. W
W
- W
« W e
ol - VOUS rRCEVIEZ UMe QUATITE DIUS TAIDIE O Lovenoy
Il e 1. Traitement des caillots sanguins dans votre sang
diaby « Ladose habituelle est de 150 Ul (1,5 mg) pour chac
¢ Vous ue, [— veuix 0u kilogramme de votre paids une lois par jour oii de 100
du cerveay Jour chacue kilogramme de votre poids deux
* Vous &res dgéfe) (plus de 65 ans) et en particulier si vous fois par jour
avez plus de 75 ans « Votre médecin décidera de la durée pendant laguelle

+ Vous avez une insutfisance rénale
is avez une insuffisance hépatique
poids ou en surpoids

Vous présentez un taux élevé de potassium dans votre

sang (cela peut ¢
Vous utilisez actuellement des médicaments qui
majorent le risque hémorragique (voir la rubrique
ci-dessous — Autres médicaments)

vaous devrez recevoir Lovenox,

PYVel on de caillots sanguins dar

votre sang dans s suivants

Intervention chirurgicale ou périodes de mobilité réduite

dues & une malodie

*  La dose dépendra de votre nsque de développer un
caillot. Vious recevrez une dose de 2 000 Ul (20 mgl ot
de 4 000 U1 (40 mg) de Lovenox une fois par jour




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

LOVENOX 2 000 Ul (20 mg)/0,2 ml, solution injectable *wiaiic’

LOVENOX™ 4 000 UI (40 mg)/0.4 ml catusian iniacs

Enoxaparine sodique

Veuillez lire attentivement cette notice avant d

ce médicament car elle contient des informations

importantés pour vous.

« Gardez cette notice, Vous pourriez avoir besoin de a
relire

= Sivous avez d'autres ques
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére

* (e médicament vous a é1é personnellement prescrit
Ne le donnez pas  d'autres personnes, || pourrait |
&tre nocil, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vbtres.

ous ressentez un quelcongue effet indésirable

z-en 4 votre médecin, votre pharmacien ou

votre infirmier/ére. Ceci s applique aussi A tout effet
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Vous utilisez actuellement des médicaments qui
majorent le risque hémorragique (voir la rubrique
ci-dessous — Autres médicaments)

vaous devrez recevoir Lovenox,

PYVel on de caillots sanguins dar

votre sang dans s suivants

Intervention chirurgicale ou périodes de mobilité réduite

dues & une malodie

*  La dose dépendra de votre nsque de développer un
caillot. Vious recevrez une dose de 2 000 Ul (20 mgl ot
de 4 000 U1 (40 mg) de Lovenox une fois par jour




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

LOVENOX 2 000 Ul (20 mg)/0,2 ml, solution injectable *wiaiic’

LOVENOX™ 4 000 UI (40 mg)/0.4 ml catusian iniacs

Enoxaparine sodique

Veuillez lire attentivement cette notice avant d

ce médicament car elle contient des informations

importantés pour vous.

« Gardez cette notice, Vous pourriez avoir besoin de a
relire

= Sivous avez d'autres ques
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére

* (e médicament vous a é1é personnellement prescrit
Ne le donnez pas  d'autres personnes, || pourrait |
&tre nocil, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vbtres.

ous ressentez un quelcongue effet indésirable

z-en 4 votre médecin, votre pharmacien ou

votre infirmier/ére. Ceci s applique aussi A tout effet

indésirable qui ne serail pas mentionné dans cette

notice. Voir rubrique 4

interrogez votre

Que contient cette notice

1. Qu'est-ce que Lovenox el dans quels cas est-il utilise

2. Quelles sont les informations 4 connaltre avant
d'utiliser Lavenox

1. Comment utiliser Lovenox

1  Quels sont les effets indésirables éventuels

3 Comment conserver Lovenox

6. Contenu de I'emballage et autres info

ations

QU'EST-CE QUE LOVENOX ET DAN
IL UTILISE
Classe pharmacothérapeutigue * agent antithrombotique:
groupe de Ihéparine - code ATC . BO1ABOS
Lovenox contient une substance active appelfe
Enoxaparine sod®ue qui est une héparine de bas poids
éculaire (HBPM

t de deux lacons

QUELS CAS EST

Lovenax ag
1) En empéchant les caillots sanguins existants de grossir

Cela permet & votre or

empécher de vous nuire

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Lovenox n'a pas d'effet sur la capacité & conduire et &
machines

iser des
1 conseillé de taire enregistrer le nom commercal et
produit que vous ulilisez pa e

el de santé,

Préd
Aver
Lover " .
méd| 3 d /
ws  enoxaparine sodique .
etng »
dutil ¥ d ’
ws  €noxaparin sodium
Lover g %
"M sanofi-aventis Maroc
u Route de Rabat - RP1 "
| Afn Sebad 20250 - Casablanca
b LOVENOX 4000UI ANTI-XA/D,4ML SER B6
el P.P.V. : 349DH00
e
. W
oW
It M 180017080465
- W
. W
W
- W
« W e
ol - VOUS rRCEVIEZ UMe QUATITE DIUS TAIDIE O Lovenoy
Il e 1. Traitement des caillots sanguins dans votre sang
diaby « Ladose habituelle est de 150 Ul (1,5 mg) pour chac
¢ Vous ue, [— veuix 0u kilogramme de votre paids une lois par jour oii de 100
du cerveay Jour chacue kilogramme de votre poids deux
* Vous &res dgéfe) (plus de 65 ans) et en particulier si vous fois par jour
avez plus de 75 ans « Votre médecin décidera de la durée pendant laguelle

+ Vous avez une insutfisance rénale
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Vous présentez un taux élevé de potassium dans votre

sang (cela peut ¢
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PYVel on de caillots sanguins dar

votre sang dans s suivants

Intervention chirurgicale ou périodes de mobilité réduite

dues & une malodie

*  La dose dépendra de votre nsque de développer un
caillot. Vious recevrez une dose de 2 000 Ul (20 mgl ot
de 4 000 U1 (40 mg) de Lovenox une fois par jour




NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR
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Daktarin® 2 %, gel buccal

Miconazole

Veuillez lire attentivement cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.

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

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

« Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a dautres
personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si
les signes de leur maladie sont identiques
aux votres.

«Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'appli
indésirable qui ne serait
cette notice. Voir rubriqué

Daktarin®

Que contient cette notic
1. Qu'est-ce que DAKTAF

dans quels cas est-il uti Daktarln gsol bu:ca! t40g
2. Quelles sont les informg ~ P.F DH

Maphar

18001

(LT

1. QUEST-CE QUE DAKTARIN 2 %, GEL

BUCCAL ET DANS QUELS CAS ESTIL
UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC :
AD1AB0O9

de prendre DAKTARIN { |||||| |||| “"ll"‘,‘!llﬂi‘!‘ll

3. Comment prendre DAKT

4. Quels sont les effets int

5. Comment conserver |
buccal ?

6. Contenu de I'emballage e

1/-‘\
Km 10, Route Catiére 111, ./
1 Zenata Ain sebaa Casablancz

T T
~a :
ou ou
——13 I |
L Nounlnunun 25 mL) ; Enfants (2,6 mL) Ii Adultes (2 x2,5 mL)
Nourrissons : Enfants : Adultes :
remplir la cavité remplir la remplir deux
de mesure de  cavité de fois la cavité
1,25 mL mesure de de mesure de
jusqu'au bord 2,5 mL 2,5mL
supérieur. jusqu'au bord  jusqu’au bord
supérieur. supérieur pour

obtenir la dose
de 5 mL.

ape 5 : Prélever de petites portions de gel

Prélevez une petite portion

du gel de la cavite de

mesure.

l sons C Le dispositif de mesure ne
doit pas étre placé dans la

bouche pour appliquer le gel.

Enfanta/Adultes

ape 6 : Appliquer le gel

A En raison du risque de suffocation
aez les nourrissons (dgés de 4 a 24 mois)

* Le gel ne doit pas étre appliqué au fond de
la gorge.

* Le gel doit étre appliqué avec précaution en
petites portions afin de ne pas obstruer la
gorge.

» Observez le nourrisson afin de vous assurer

atllil ne e'éatnniffe nae (voir « Averticseements! 0
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LOCATOP® 0,1 %

B IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Dénomination : LOCATOP® 0,1 %, créme
Composition qualitative / composition quantitative :
DESONIdE s hadond i it 0,1000 g
Vaseline, paraffine liquide, alcool cétylstéarylique et
éther cétostéarylique de macrogol 1000

(EMULGADE 1000 NI), gallate d le, édétate
de sodium, acide sorbique, eau
Pour 100 g.

Forme pharmaceutique : Cr’

Classe pharmaco-thérape’

GLUCOCORTICOIDE TOK \\

B DANs QUELs CAs W S O Q

Ce médicament es’ S$F ¢ \\\‘3‘}’&' YN

maladies de peau ¢ T @Q\\\\\;" la

dermatite atopiqy & Qﬁ_ﬁ‘\\és" Q\Q;ecm

peut le prescrire v g §¢’

B ATTENTION! Lo, @ 5

Dans quels cas ne pas uvé 2/ /ament :

Ce médicament ne doit pas e. e-b 2 dans les ¢~
A\
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de sodium, acide sorbique, eau
Pour 100 g.

Forme pharmaceutique : Cr’

Classe pharmaco-thérape’

GLUCOCORTICOIDE TOK \\

B DANs QUELs CAs W S O Q

Ce médicament es’ S$F ¢ \\\‘3‘}’&' YN

maladies de peau ¢ T @Q\\\\\;" la

dermatite atopiqy & Qﬁ_ﬁ‘\\és" Q\Q;ecm

peut le prescrire v g §¢’

B ATTENTION! Lo, @ 5

Dans quels cas ne pas uvé 2/ /ament :

Ce médicament ne doit pas e. e-b 2 dans les ¢~
A\
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LOCATOP® 0,1 %

B IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Dénomination : LOCATOP® 0,1 %, créme
Composition qualitative / composition quantitative :
DESONIdE s hadond i it 0,1000 g
Vaseline, paraffine liquide, alcool cétylstéarylique et
éther cétostéarylique de macrogol 1000

(EMULGADE 1000 NI), gallate d le, édétate
de sodium, acide sorbique, eau
Pour 100 g.

Forme pharmaceutique : Cr’

Classe pharmaco-thérape’

GLUCOCORTICOIDE TOK \\

B DANs QUELs CAs W S O Q

Ce médicament es’ S$F ¢ \\\‘3‘}’&' YN

maladies de peau ¢ T @Q\\\\\;" la

dermatite atopiqy & Qﬁ_ﬁ‘\\és" Q\Q;ecm

peut le prescrire v g §¢’

B ATTENTION! Lo, @ 5

Dans quels cas ne pas uvé 2/ /ament :

Ce médicament ne doit pas e. e-b 2 dans les ¢~
A\



MUXOL® 0.3%
Solution buvable en fiacons de 125 ml et 250 mi
(Chlorhydrate d'Ambroxol)

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,
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 4 quelqu'un d'autre méme en cas de symptomes
Identiques, cela pourrait |ui étre nocif.
Sil'un des effets indésiratjes devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien
———— Y
Principe a ***
Chlorhydra
Quantité Cf
Excipients pyle, Ardme banane (Acélate de
furfuryle, a( . lyrate d'amyle,
delta-décal L 7 , Acide citrique monohydrate,
Eau purifié - PPV (DH) H p . rrirerenneess 8P 100 mi
Excipients

o .
MUCOLYT
RSSY U AV

3- INDICA'
Traitement rs des affections bronchiques

aigués et ¢
Ce médica

..0300g

4- POSOL
« Chez I'a
Posologie
* Chez ['et
Plusde5{

2abans}
Mode d'at
Vole orale
Fréquenc
Les prises
Durée de v~
La durée di

5- CONTRE-

Ne prenez jam,

- si vous 8tes allu Jsants contenus dans ce médicament ;
- Ne donnez pas Mv

6- EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.

- Rare : pouvant survenir au maximum chez 1 personne sur 1 000 :

Réaction d'hypersensibilité ;

Eruption cutanée, urticaire.

Fréquence indéterminée : ne peut &tre estimée sur la base des données disponibles :

Réactions anaphylactiques, dont choc anaphylactique, angio-cedéme (gonflement rapide de la peau, du tissu sous-cutané, de la
muqueuse ou du tissu sous-muqueux) et prurit ;

Reéactions cutanées séveres (dont érythéme polymorphe, syndrome de Stevens-Johnson/syndrome de Lyell et pustulose
exanthématique aigué généralisée) ;

Trouble digestifs mineurs & type de nausées, vomissements, brilure d'estomac. Il est conseillé dans ce cas de diminuer la

posologie.
Maux de téle, vertige.



Q ‘Fucithalmic® 1%,

AMDIPHARM

gel ophtalmique

Acide fusidique s P

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

étre nocif

votre pharmacien.+

Veuillez lire attentivement I intégralité de cette notice avant d'utiliser ce medlcamem

» Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d' IF'DH‘HdDDH‘ 4 votre médecin ou a votre pharmacien.
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais  quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui

* Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou &

Dans cette notice ;

1 D.tljj' est-ce que Fucithalmic® 1 %, gel ophtaimique et dans quel cas est-il
utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Fucithalmic® 1 %,
gel ophtalmique ?

3. Comment utiliser Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmigue ?

6. Informations supplémentaires.

1. QUEST-CE QUE FUCITH, 19 i

5y ldard ALMIC® 1 %, gel ophtalmique ET DANS QUELS CAS

Ce médicament est destiné 4 I'eil et se présente sous forme de gel

ophtalmique. Il contient un antibiotique, I'acide fusidique, qui agit en tuant
certaines bactéries responsables d'infections.

Ce médicament est indiqué dans le trauemem lacal de certaines infections de

['eil et des paunidres : coninn=thitns Ee
d'origine e
paupiére £:Add

S i
e | 11110111 Il :
2. QUELLE aﬁ’ i
FUCITHAL L) Wm

N utilisez RO SO T8 Y T P ST

* Sivous § 3 .

autres ci

EN CAS DEUOU I, IL EST INDISPENSABLE DE DEMAN VOTR
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. e

Durée du traitement

Pour étre efficace, ce médicament doit étre utilisé réguliérement aux doses
prescrites, et aussi longtemps que votre médecin vous |'aura conseillé.

La disparition des symptimes ne signifie pas que vous étes complétement
guéri. L'éventuelle impression de fatigue, n'est pas due au traitement mais &
Iinfection elle-méme. Lefait de réduire ou de suspendre votre traitement
serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison.

DANS TOUS LES CAS SECONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

Si vous avez utilisé plus de Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique que vous
n'auriez dii:

Consultez votre médecin ou votre pharmacien

Si vous oubliez d'utiliser Fucithalmic® 1 %, gel uphmlrnlque

N'utilisez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oubliée
d'utiliser.

Si vous arrétez d'utiliser Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique :

Consultez toujours votre médecin si vous envisagez d"arréter le traitement

Si vous avez d'autres questions sur l'utilisation de ce médicament, demandez
plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien

4 QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, Fucithaimic® 1 %, gel ophtalmigue est
susceptible d'avoir des effetsindésirables, bien que tout le monde n'y soit pas
sujet.

Sivous remarquez des effets indésirables ou si certains effets indésirables
deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.
5. COMMENT CO| IALMIC? 1 %, gel ophtalmique ?

Tenir hors enfants.

rés la date de péremption
nce au dernier jour du

030941-00
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