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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.
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armacie :
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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
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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 I'opticien sont & joindre 3 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, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire : En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .. .. ..o ceccaceae e caeesas s esae s e saaesaenes
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste 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.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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| FLIXOTIDE

Suspension pour inhalation en flacon pressurisé
125 microgrammes/dose

250 microgrammes/dose
Propionate de fluticasone

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

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

e Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

e 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.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. 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 FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé et dans quels cas est-il
utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser FLIXOTIDE, suspension pour inhalation

en flacon pressurisé 7

Comment utiliser FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé¢ ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : Glucocorticoide par voie inhalée - code ATC : RO3BAOS.
Ce médicament est un corticoide (dérivé de cortisone] qui s'administre uniqguement par voie orale
inhalée (en l'inspirant).
C'est un médicament anti-inflammatoire préconisé en prises réguliéres pour le traitement continu de
I'asthme.
Vous ne devez pas interrompre ce traitement sans avis médical, méme en cas d'amélioration tres
nette des symptomes.
Attention: ce médicament n'est pas un bronchodilatateur.
1l ne nermet nac le traitement de la crise d'asthme.
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| FLIXOTIDE

Suspension pour inhalation en flacon pressurisé
125 microgrammes/dose

250 microgrammes/dose
Propionate de fluticasone

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

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

e Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

e 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.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. 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 FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé et dans quels cas est-il
utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser FLIXOTIDE, suspension pour inhalation

en flacon pressurisé 7

Comment utiliser FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé¢ ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : Glucocorticoide par voie inhalée - code ATC : RO3BAOS.
Ce médicament est un corticoide (dérivé de cortisone] qui s'administre uniqguement par voie orale
inhalée (en l'inspirant).
C'est un médicament anti-inflammatoire préconisé en prises réguliéres pour le traitement continu de
I'asthme.
Vous ne devez pas interrompre ce traitement sans avis médical, méme en cas d'amélioration tres
nette des symptomes.
Attention: ce médicament n'est pas un bronchodilatateur.
1l ne nermet nac le traitement de la crise d'asthme.
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Ventoline 100 microgrammes/dose,..~

“]“ml“"““[m“l‘uj\l on pour inhalation en flacon pressurisé

SALBUTAMOL
VENTOLINE 100 meg  * :
Aérosol 200 doses o rement cette uotlce avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
PPV 4530 DH tantes pour vous.
wart.cewecee MOLCE, VOUS POUrtiez avoir besoin de la relire.
* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
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. ‘
® 5ivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ? 5

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte
durée par voie inhalée (R : Systeme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol.

Sl

C'est un bronchodilatateur (il augmente le calibre des bronches) a action rapide (il agit en quelques
minutes) et de courte durée (4 4 6 heures) qui s'administre par voie inhalée (en I'inspirant par
I'embout buccal de l'inhalateur).

Il est indiqué en cas de crise d'asthme ou pour soulager une géne respiratoire au cours de la
maladie asthmatique ou de certaines maladies des bronches.
Il peut également vous étre prescrit en traitement préventif de I'asthme déclenché par I'effort.

Si vous avez de I'asthme, en fonction de sa sévérité, votre médecin peut prescrire Ventoline seul ou
en complément d'un traitement de fond continu par un ou plusieurs autres médicaments, comme les
corticoides par voie inhalée.



