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

onditions générales : ) »
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
s0Ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments 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 étre
jointes a 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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 la feuille de soins.
taire :
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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: A
La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Enfant BENKIRANE Zineb Age : 3 ans 4 mois

2019 4 cLamoxyL sirop 250 MG ( 60 ML)
b('l_ T cuillere mesure, 3 fois / jour, pendant 7 jours

LL % ’U(O 2 APIRETIL SIROP (PARAC)(CONSER < 15)
Graduation a 15, 4 fois / jour, pendant 4 jours
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§ enfants et 5 jours chez les adufes (2 jours pour les maux de gorge),

Irable non mentionné dans cette notice, pariez-en & votra médecin ou

mg/mi 7

= UTILISE 7

nts appelés analgésiques et antipyrétiques.
deur légére & modérée, et pour éliminer fa fiévre chez l'enfant ét le nourrisson.

P JE PRENDRE APIRETIL® 100 mg/mi 7

Ne pas prendre APIRETILY 100 mgrm somws: wre.. .

« Sl vous 8tes allergique (hypersensible) au paracétamol ou 3 fun des autres composants FAPIRETIL® 100 mg/mi soluion orale.

* Si vous avez une maladie du foie.

Précautions spéciales avec APIRETIL® 100 mg/mi solution orale :

-mnmwuuuwmuma “Comment prendre APIRETIL® 100 mg/mi Solution orale”.

*la de boissons avecle peut le foie.

« Il convient de faire contrdler régulie les fonctions t rénales lors d'un traitement prolongé ou & fortes doses de paracétamol.

+ Si l'enfant souffre ¢'une maladie des reins, du coeur, des poumons ou d'anémie, vous devez consultez le médecin traitant avan! de lui adminisirer ce

médicament.
+ Si des symptomes persistent plus de 3 jours, ou §'agg ou si d'autres non mentionnés dans cette notice issent, i
le traitement et consultez le médecin traitant.
+ i l'enfant prend déja d'autres médicaments, veuillez lire également la rubrique “Utiisation d'autres médicaments”.
médicaments :

Utilisation des autres
Si l'enfant prend ou a pris ré un autre médi y compris un obtenu sans parlez-en au médecin traitant. En
effal, l'association ’APIRETIL® 100 mg/mi avec un autre médicament peut diminuer 'efficacité de 'un des médicaments ou exposer I'enfant & un effet
indésirable. En particulier, si vous utilisez des qui dans leur ltion certains des principes actifs suivants, puisqu'il peut
dtre ire de modifier la dose ou d' le del'un d'eux
+ Antibiotiques (chioramphénicol)
« Anicoagulants oraux (acénocourmarol, warfarine)

oraux el avec cestrogé

jine, pi el autres hy ital i imid @
(utiisés comme du sommel, sédatifs et anticonvulsivants)

= Charbon actif, utiisé pour la diarhée ou pour le trailement des gaz

+ Cholestyramine (utilisé pour diminuer les taux de cholestérol sanguin)

+ Médicaments utifisés pour le traitement de ia goutte (probénécide et sulfipyrazone)

» Médicaments uliisés pour les spasmes ou les contractions destomac, de lintestin et de la vessie (anticholinérgiques)

« Métoclopramide et dompéridone (ulilisés pour éviter les nausées et les vomissements)

+ Propanolol utiisé dans le traitement de Mypertension artériefle et les modifications du rythme cardiague (arythmie cardiaque)

« Zidovudine (utiisé dans le raltement des patients ayant contracté le virus de lmmunodéficience humaine causant le SIDA)

Ce contient du pi cilest ire d'en tenir comple en cas de prise d'autres médicaments & base de paracétamal, afin de ne
pas dépasser la dose recommandée.

Interaction de APIRETIL® 100 mg/m| avec les aliments et les boissons :

APIRETIL'IOOWMMMdIuémcIm le lait ou les jus des fruits. L'utilisation de paracétamol chez des patients qui consomment
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d'APIRETIL® 100 mg/mi solution orale :

Ce peut produire des réactk flargi parce qu'il contient Rouge Cochenille A (E-124). Il peut provoquer l'asthme, spécialement chez
las patients allergiques 3 I'acide acétylsalicylique.
Ce médicament peut produire des réactions i de type P ( fion soudaine

dmmmwiwmmmmamwummszm

3.COMMENT PRENDRE APIRETIL® 100 mg/ml SOLUTION ORALE 7

Sulvez les de l'administration d'APIRETIL® 100 mg/mi solution orale indiquées par votre médecin.

Consultez votre médecin ou votre pharmacien si vous avez des questions.

N'oubliez pas d'administrer le médicament.

Ce médicament doit éire pris par voie orale. Il est destiné & étre utilisé chez les enfants entre 3 et 32 kg (approximativement de 0 & 10 ans).

La dose g de ée est d'environ 60 mg/kgfjour, & répartir en 4 ou 6 prises quotidienne, soit 15 mg/kg chaque 6 heures
w10nwmoque4hwmq.
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