RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 a 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 &tre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 Ia feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations. :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'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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DOLTRAM s witse \

Tramadol/Paracétamol 00k
4 {
! ?
Veuillez lire attentivement l'intégralisé de .E | o
- Gardez cette notice, vous pwmezwolowwmdela -1 Je 3 <
- §i vous avez loule’ autre Guesfion, si vous ovez un 2
T:WM|m vous a & Il prescrit. Ne le ¢ - Of S
Identi it i Bire
St q"';.:‘.‘ﬁ.‘:mm 3:51-;' grave ou si vous quez un effet indésirable non ionné dans cette notice,
purl-xan @ voire médecin ou & voire pharmacien.
;cﬂvu
rhy lqu.Immu?l;r 5 ry e . R 3750mg

... 325,00

Pour un comprimé pelliculé
ugu on poudrl. omidon prégélotinisé, wrbuxymhyhmdon sodique, amidon de mais, stéarate de mognhmm
[ o;podnuy une, Cire de cnrnuu%u

B

es! una o ion de 2 anfalgiques, la tramadol et le paracétomol, qui agissent ensemble pour soulager voire
doul

leur
nom.m st indiqué dans le iraitement des douleurs modérées & intenses lorsque votre mbdecin pense qu'une association de
framodol g de paracétamol est nécessqire
mu‘ résarvé & |'adulle ot I'adolescent & portir de 12 ans
M ot voie d'
Les comprimés sont Wnil & lo voie orale
les comprimés doivent éire avalés tels quels avec une boisson en quantité suffisante. lls ne doivent pos afre froctionnés, ni
méchés,
Durée du

Prenez toujours DOLTRAM® en respectant siriclement las instructions de votre médecin. En cas d'incertitude, consultez voire
médacin ou ﬁa phcfmwlﬂ
ne conviant pos 'aux enfants de moins de 12 o
praseription contraire de volre médacin, la dose mlhala recommandée chaz ['odulte et 'adolescent de plus de 12 ans est
de 2 cpm;nlm&

Des do upp’lmmbalm wven! dire administrées en loncl;on des basains; se conformer & lo prescription médicale
w-mwul p'lm t dire au minimum heures.

Votra mbdecin peut 33 mantar lo délai anire les pmff

* 3i vous dp-i 5 Wn du rein; une maladie du foia

Il o3t conseil pour une durée la plus courte possible.
Ne pronez jamais nou’m&’ mmmg pelliculé

vous avez eu une réaction ollergique par exemple: éruption cutanda, gonflement du visage, sifflement ou difficulté
ro'olr- aprés avoir pris du tromadol ou du poracétamol ou toyl autre composant d- DOI.
, par d'autres o la douleur ou des médicament

* en cas d'infoxication aigué par I'alcool, por les

(Mmmqm agissent sur I Pwm ol log immcm]
' 3i vous prenez en méme temps des Inh de la M Oxydase [médi ulilisés pour le traitement de lo
dlptllllnn ou la maladie de Pur!mmnl ou si vous en avez pris au cours des deux semaines précédant le raitement par
DOLTRAM”,

* si vous avez une molodie grave du foie,
® 5| vOUus Qvez une ﬁplllpslc non contrdlée par un roilement,

Cmmc tous les médica DOLTRAM®, comprimé pelliculé est susceptible d'avoir des effets indésirables.

Fréquents (plus dt I poblﬂr qu 10}
F m"'“':""mr 'EO mais plut de | patient sur |
m moins Faor iont sur

3 mf”" dificile (const potan, balon . el ok ol sbcheresss de la bouche,
mqoo:ml wwn maux amblem
: confusion, roubles du sommeil, modﬁmﬂwsdll'humwr (anxidté, nervosité, euphorie)

[moins de 1 potient sur 100, mgll plus de | patient sur 1 JK
* augmentation de la pression artériells, les du rythme c,nrquu. difficulté ou douleur quoc vous urinez, réactions
culonbes [éruptions, urlicaire por exemple), p . engy de fo ou niveau des
membres, d‘mrlv;i:anrwﬂwnh d'oreille, :mrT;hor; I Vﬁu ! rku:Il cauchemars, hollucinations,

nésie, 4 avaler dans les sel 53003, de chalew dans |y
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troubles visuels, perte de conscience

} Dun inution du faux d- sucre. dum le

mdill m;qu:"mv 816 rapporiés ¢ h’:mspgmww.pmm des médicaments contenant uniquement du
vmmndol ou du paracétomol. Conlactez voire mdecm si vous présentez 'un de ces effets pendant que vous prenez
DOLTRAM®, comprimé
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‘Gentamycine” Liorente

Gentamicine

COMPOSITIONS 2 o Par an':apmie de
+ Gentamicine (DCI) sulfate m
exprimé en base .. . S ool 6 r [ l 120 mg —
ou 80 mg
+ Excipients q.s.
FORMES ET PRESENTATIONS
Soluté injectable :
« Ampoule de 2 ml (40 mg) : Boite unitaire.
* Ampoule de 2 ml (80 mg) : Boite unitaire et boite de 6.
« Ampoule de 3 ml (120 mg) . Boite unitaire et boite de 6.
+ Ampoule de 4 ml (160 mg) : Boite unitaire et boite de 6

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antibiotique bactéricide de la famille des aminoglycosides.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT

Zone industrielle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale N* 322

(ex R.S 111) Km 12.400 Ain Harrouda 28630 Mohammedia - Maroc

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Les indications sont limitées aux infections a bacilles Gram négatil sensibles, notamment dans leurs localisations rénales

el urologiques. La gentamicine, associée & un autre antibiotique, pourra étre prescrite dans certaines infections &

germes sensibles, en se basant sur les données bactériologiques. En particulier :

« infections rénales, urologiques et génitales ;

+ infections cutanées et, en particulier, staphylococcies malignes de la face ;

+ infections articulaires ;

« infections respiratoires ;

« septicémies et endocardites.

CONTRE - INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre ulilisé dans les cas suivants :

+ Allergie aux antibiotiques de la famille des aminoglycosides,

+ Myasthénie,

+ Aminosides (administration simultanée).

Pour la gentamycine 160 mg :

+ Insuffisance rénale sévare ;

« Hypoacousie préexistante ;

* Malade pesant moins de 50 Kg.

MISE EN GARDE

Ce produit contient des sulfites qui peuvent éventuellement entrainer ou aggraver des réactions de type anaphylactique.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médicament avec précaution en cas de :

- Gentamycine devra étre ulilisée avec prudence chez les sujets porteurs d'une lésion vestibulaire ou cochléaire.

- La néphrotoxicité et I'ototoxicité de la gentamycine imposent les précautions suivantes :

+ chez le sujet insuffisant rénal, n'utiliser Gentamycine qu'en cas de stricte nécessité et adapter la posologie en fonction
de la créatininémie. Une surveillance médicale portant sur les fonctions rénale et auditive est nécessaire.
Les taux sériques de I'antibiotique seront contrdlés dans toute la mesure du possible, afin d'éviter de dépasser,
de fagon prolongée, le seuil toxique pour I'appareil cochléovestibulaire que I'on situe & 10-12 pg/ml. De méme,
des taux sériques résiduels supérieurs a 2 pg/ml sont & éviter ;

« éviter d'associer la gentamycine aux diurétiques trés actifs,

« éviter les traitements itératifs et/ou prolongés, surtout chez les sujets agés.

- En cas d'intervention chirurgicale, informer I'anesthésiste réanimateur de la prise de ce médicament.

En cas de doute, ne pas hésiter a4 demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Afin d’éviter d’éventuelles interactions entre plusieurs ts, il faut signaler systé iq t tout

autre traitement en cours & votre médecin ou a votre pharmacien.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse : l'innocuité du produit au cours de la grossesse n'a pas été établie (loxicité potentielle pour I'appareil

cochléovestibulaire du feetus).

Allaitement : le passage dans le lait maternel est négligeable.

POSOLOGIES

Les posologies seront adaptées a la sévérité de l'infection, a I'état et & 'dge du malade.
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A consofnmer
avant le: 02/2q23 €

PPC: 79,00 DH
FORMES ET PRESENTATIONS :
Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml.
Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml.
PROPRIETES :
Apixol®, & base d'extraits de propolis, d'échinacée ainsi que d'autres actifs n-at_ug-?ls_.ygiglg
a dégager et apaiser les voies respiratoires et a adoucir la gorge, procurant ainsi un
confort global (Poumons, gorge, nez...) tout en renforcant les défenses naturelles de
l'organisme.
UTILISATIONS :
-Voies respiratoires encombrées.
- Gorge irritée.
- Enrouement.
CONSEILS D'UTILISATION :
Apixol® Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.
Apixol® Enfants : - Moins de 4 ans : 1 cuillére a café 3 a 4 fois par jour.
-De4a12ans: 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.
- Déconseillé chez la femme enceinte.
- Le produit peut présenter des sédiments dis a la nature de ses composants, toutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas altérées.
- Respecter la dose recommandée.
- Bien agiter avant I'emploi.
- Aprés ouverture, conserver au frais et consommer dans un délai d’un mois.
- Tenir hors de la portée des enfants.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research s.r.. - Italie.
Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma
Autorisation du Ministére de la Santé n°:

APIXOL® Adulte / DA 20141312124DMP/21v1
APIXOL® Enfant / DA 20161312198DMP/20UCA/V1
Autorisation sanitaire ONSSA n°: ES.5.229.16

8805DEP/ MAR0OO4



S NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

+ ROMAC ® 150 mg, Boite de 10 comprimés pelliculés
ROMAC ® 300 mg, Boite de 7, compfimés pelliculés
D.C.\ : roxithromycine ' [

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

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,
-ammdmmdmmeMMMim
‘médecin ou volre pharmacien.

+ Ge médicament vous a été personnellement prescrit, Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

« Sil'un des effels indésirables devient grave ou si vous remarquez un effel indésirable non mentionné
dans cetfe notice, parlez-en & volre médecin ou volre pharmacien. Voir la rubrique 4.

* Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que ROMAC @ comprimés pelliculés et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaire avant de prendre ROMAC ® comprimés pelliculés?
3. Comment prendre ROMAC ® comprimés pelliculés?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ROMAC ® comprimés pelliculés 7

6. Informations supplémentaires.

- Classe pharmacothérapeutique ;
ANTIBACTERIENS A USAGE SYSTEMIQUE, code ATC : JO1FAQ6.
Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des macrolides.

- Indications thérapeutiques :
Il est utilisé pour le traitement de certaines infections bactériennes & germes sensibles (pouvant étre
démutsparmlanﬁhtoﬁme]

mmw

- Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :

Sans objet,

+ Ne prenez jamais ROMAC® comprimés pelliculés dans les cas sulvants :

- Si vous étes allergique 4 la roxithromycine, aux antibiotiques de la famille des macrolides ou & I'un des
autres cx dans ce médi mentionnés dans la rubrique 6.

- Si vous prenez un autre médicament, assurez-vous que ‘association avec :

« ROMAC @ comprimés pelliculés n'est pas contre-indiquéc (voir la rubrique « Autres médicaments et
ROMAC @ comprimés pelliculés »). Tel est le cas lors de ['association avec la colchicine, fergotamine
et la dihydroergotamine.

« Le cisapride.

- Si vous allaitez un enfant traité par du cisapride (voir rubrique « Allaitement »).

En cas de doute, il est indispensable de demander 'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

- Mise en garde et précaution d'emploi :

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ROMAC ® comprimés pelliculés.

laitez un enfant sous cisapride (médicament contre certains

Jrs de la grossesse I'allaitemen

cien avarfue prendre un

gglo\

ises qui peuvent rendre

t de toujours demander

Lapnsedecamédmmenlpem,
ua\gemlawndumaaummbﬁeourublsamdemm

q

Sans objet

o’ o ot durde du
traitement ; )
Veillez & toujours prendre ce médi it en suivant les indications de votre médecin.

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

Posologie:

Réservé & 'adulte : 300 mg par jour, soit 1 comprimé & 150 mg matin et soir ou 1 seul comprimé de
300 mg par jour de préférence avant les repas.

Mode et voie d'administration:

Voie orale.

Durée du traitement:

Pour étre efficace, cet antibiotique doit 8tre utilisé réguliérement aux doses prescriles, el aussi
longtemps que votre médecin vous 'aura conseillé.

La disparition de la fiévre ou de toul autre symptdme ne signifie pas que vous étes complétement guéri.
L'éventuelle impression de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais 2 linfection elle-méme.
Le fait de réduire ou de suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait
volre guérison.

Cas pammtw la durée du lrarternent de certaines angmss est da 10 )aurs

Ne prenez pas de dose doubla pour compenser la dose s:rnple que vous avez oublié de prendre.
Si vous avez d'autres questions sur |'utilisation de ce médicament, demandez pius d'informations a
votre médecin, & votre ph ien ou 4 votre infirmier/é

Comme tous les médicaments, ce médicament peul provoquer des effels indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
Des manifestations digestives peuvent survenir :

Fré nausées, vomi ts, douleurs d diarrhées. Des pancréafites et des
diarrhées sanglantes ont égalk été rapp (voir rubrique « Avertissements et précautions »).
Des manifestations cardiaques :

Troubles du rythme ventncukalre (lrouhles du rythme cardiaque), arrét cardiaque.

Des manifestations

Si vous souffrez d'insuffisance hépatique ou de toute autre maladie du foie. Votre médecin la

prescription et adaptera éventuel le

- Un rétrécissement important du diamétre des vaisseaux sanguins (ergotisme) avec possible
destruction des tissus des extrémités (nécrose) a été rapporté avec les antibiotiques de la famille des
macrolides en cas d'association avec certains médicaments utilisés contre la migraine (I'ergotamine et
la dihydroergotamine).

Fréquemment sensations vamgmeusas. maux de téte ; anomalies de la perception des sensations du
toucher, perte ou perturbation du godt et de 'odoral.

Des manifestations au niveau de l'oreille

Surdité temporaire, baisse de I'acuité auditive (hypoacousie), vertige, sensation anormale dans foreille
4 type de bourdonnements ou de sifflements (acouphéne).

Des manifestations au niveau du foie :

- Il est nécessaire de vérifier I'absence d'un traitement par ces médicaments avant toute pi
roxithromycine (voir rubrique « Autres médicaments et ROMAC ® comprimés pelliculéss).

- Des réactions bulleuses (« cloques » sur la peau) ont été rapportées avec la roxithromycine (voir
rubrique « Quels sont les effets indésirables éventuels 7 »). Si de lels sympldmes apparaissent, arrétez
ROMAC ® comprimés pelliculés.

ion de

- Prévenez également votre médecin sl_vous avez .

Augmentation des enzymes du foie (ransaminases et phosphatases alcalines sériques), hépatite
(atteinte du foie pouvant se manifester par une jaunisse).
Des manifestations allergiques peuvent survenir :
Fréquemment, une éruption cutanée (sur la peau).
Peu fréquemment, une urticaire (plaques rouges sur la peau qui démangent), des réactions bulleuses

o rlamiins « o1 la waai i\ funte = ihrniieg « Auadiceamante at nraraifiane w1 Lin normura (hlaie i natitae



*  DASEN® 1d = 49~

Lot N°: )

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT |
DENOMINATION . R
DASEN®™0 000 Ul, comprimé enrobé gastro-résistant

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
SERRAPERTRSE. 5k, .. vtk oo iasidasss g s am s asontzs s mieiguntensssste sinds s 904 SULS 10 000 unités*
Excipients : stéarate de magnésium, amidon de mais, lactose, acétophtalate de
cellulose, jaune orangé S (E110), dloxyde de titane, poloxamere 188,

Pour un comprimé enrobé gastro-résistan

*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosme libérée par 5 ml de substrat (caséme)
en 1 minute & partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, bofte de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
M : Systéme locomoteur)

M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, estindiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs & un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a l'un des
constituants notamment a la serrapeplase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
[En cas de réaction allergique, le traitement doit &tre amété immédiatement et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d’'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,



o
]
o
=1
=

o

SULPIDAL 50 :;},*"‘“‘M £

Sulpiride © | o7 |
| PER

a) DENOMINATION S e ———
SULPIDAL® 50 mg, gélule

b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Sulpiride e 50 Mg
Excipients q.s.p. 1 gélule.

¢) FORME PHARMACEUTIQUE

Boite de 20 gélules.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQU
ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE
BENZAMIDE

(N : Systdme Nerveux)

Ce médicament est indiqué Sann le traitement de certaines formes d'anxiété chez I'adulte et dans le

traitement de certains troubles du comportement de I'adulte et de I'enfant de plus de 6 ans.

3. ATTENTION |
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie au sulpiride ou a I'un des constituants de la gélule,
- phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provoquant une hypertension artérielle sévére),
- en association avec les antiparkinsoniens dopaminergigues.
Fn"médwurnant NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant
a altamenl
S DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

b) MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'apparition de figvre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est impératif d’alerter
immédiatement un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dréjnstui un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pourra étre amené a vous faire pratiquer un

électroca

Chez ! anfant un sulw médical ré];uller @st indispensable,

La prise de co 'ant ou de gélule est contre-indiquée chez |'enfant avant 6 ans car il peut avaler de
travers et s'étou’

En raison de la rtéuancn de Iantcse, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas mgnlncrnsérma, de
syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).

c) PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin que votre médecin puisse adapter la posologie et/ou la surveillance de votre traitement ;
Il est nécessaire de le prévenir en cas de :
- maladie cardiaque,
- maladie de Parkinson,
- insuffisance rénale,
- antécédents de convulsions (ancienne ou récente), og;lepsie.
La prise de boissons alcoolisées est fortement déconseillée pendant la durée du traitement.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.



< ZOLAM® 30 mg
. Lansoprazole 3
Microgranules gastro-résistants en gélule "

Excipients dont lactose et saccharose : q.s5.p 1 gélule gustru-résmmmz

le est un inhibiteur spécifique de la pompe & protons H+/K+
la cellule panéu.le gutnquc il diminue la sécrétion acide quelle
qw smt la nature de la

de
pylori en cas de maladie ulcéreuse gastro-duodénale.
- Uleére duodénal évolutif.
- Ulcare gastrique évolutif.
- Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatioque par reflux gastro-

oesophagien.
- Syndrume de Zoilmgar Blllm

&t du traitement.

7 articulier chez le sujet

[ACIEN TOUT EFFET
MENTIONNE DANS

Eradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastro-duodénale

Sont dés les schém: I suivants :

* soit | gélule de lansoprazole 30 mg matin ct soir associée  clarithromycine

500 mg matin et soir et & -mmuclllme 1000 mg matin et soir, pendant 7 jours

'waslgelukucl le 30 mg matin ef soir associée ycine

Soodzgmun et soir et & métronidazole ou tinidazole 500 mg matin et soir,
ndant 7

Rem. mmjenpm sera suivic par 30 mg de lansoprazole par jour pendant 3

supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 & 3 semaines
su lérnenmres en cas d'ulcére gastrique évolutif.
du schéma

non lomque I.n des

Dans quels cas ne pas utiliser
Ce médicament ne doit pas Eue nullbé en cas deI::gle au lansoprazole ou &
I'un des constituants.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Mise en garde :
En raison de la ce médi est contre-indiqué en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
gbm'm ou de déficit en sucrase-

une

g:scnpumsdevmméde:m
cas de doute, ne pas hésiter & demander l'avis de votre médecin ou de votre

ﬁ

uﬂnu d'emploi :
Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affection

du foie

icacité duu—mnn:nldtpmddu posologique, notamment
de la pnu de la mﬂnerapue urant les
Ulcere duodénal évolutf ; 1 gélule de Innsopmmla 30 mg par jour pendant 4

mum
Ulcére gastrique évolutif : | gélule de lansoprazole 30 mg par jour pendant 4
4 6 semaines.
Ozwphugm: par reflux gastro-oesophagien :

jour pendant 4 semaines avec éventuelle
s méme posologie en fonction des résultats endoscopiques.
Syndrome de Zollin; gaElhsnn la initiale est de 60 mg de lansoprazole
Imfouplr_'mn logie doit étre aj ]ml&

aussi que i

Pour des posologies supérieures & 120 _|ﬁurll ologie journaligre
devnmpdﬁ.mgel dol?rfeeen2 prises. st po

| gélule de lansoprazole 30 mg
seconde ded

:ndmmspnr anti-inflammatoires
it MmgwmpendmldlSumm
Voie orale. A avaler avec un verre d'eau.

Durée du traitement

du
Trai sy

de l'ulcére gastro-duodénal : 4 A 6 semaines.

et chez les enfants.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Interactions médicamenteuses et autres interactions

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Grossesse - Allaitement

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser ce médicament au
cours de la grossesse et de |'allaitement.

DE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN
MEDICAMENT ;

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ
ggTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
IANTS ;

Boite de 14 gélules et boite de 28 gélules

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement
A conserver & passant pas + 25°C.

A conserver dans l'emballage extérieur, & l'abri de I'humidité.
liste I

Ne laisser ni & la portée ni & la voe des enfants, méme aprés utilisation.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser
‘i

- Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relir
- 5i vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez pl

d'm!'ormumnl 4 votre médecin ou it votre pharmacien.

- vous a été p rit. Ne le donnez jamais

?nmhmm , méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait fui

Ont été rapportés :
-demmdedmm&,mn& i douleur abdominal
- de rares cas de céphal Pl ent des i

- des cas isolés de thrombopénie, leucopénie.
Ces manifestations, le plus souvent i

4

sont d'i i el
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Nature de prelevement

Indication PCR

Code National

Provenance

Résultats

A_n.n.h." ._:)L..la._..l.l uLb.l_\.u.” — JM
LABORATOlRE D’ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
Osla o (ol deas HoiSull

DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN

PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L’'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Mme EL MOUSALI Mbarka

Né(e) le :01-01-1945 Sexe : F
Réf: 20101720276

Prescripteur: Tél :

Correspondant . Fax :

BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT-PCR-CQOVID-19)

Nasopharyngé

Dépistage

674 091
831

rue sidi maarouf 1 n 24 casa

Absence de 'ARN SARS-CoV 2

0522815940 : juSLall- 05 22 81 59 36 : ;s zuune / algll - slas 1 L) Gallall puslal 1o S28% 58 7 425
425 ,Bd. Mohamed VI (3¢me €tage) - Casablanca - Tél. / Urgences : 05 22 81 59 36 - Fax : 05 22 81 59 40 - E-mail : | .derbsultan@ gmail.com
R.C.: 267164 - Patente : 32665453 - CNSS : 2605824 - I.F. : 44601910 - ICE : 001539203000005 - INPE 097164644

.



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
425, bd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir 20500
0522815936 — 0522815940

FACTURE N : 201003648

CASABLANCA le 17-10-2020

Mme Mbarka EL MOUSALI

Demande N° 20101720276
Date de l'examen : 17-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
RT-PCR-COVID-19 B600 B

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 800.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 097164644 / |.F : 44601910




