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itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé 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 meédicale, 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
sains.
rmacie :
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 qu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
BEntaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )
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En cas d'accident préciser I8S CaUuSES Bt CIPCONSLANCES : ........veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeissasaseaaeaaseaeeeeeseeaeseeanneaneanas

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

N

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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XAUTIS 5mg, 10mg et 15mg

4 hY 'f,‘.omprimés orodispersibles " |
1-DENOMINATION DU MEDICAMENT :
XAUTIS 5mg, 10 mget 15mg
2-COMPOSITION:
Xautis Smg Xautis 10mg Xautis 15 mg
Principe acif : Olanzapine 5mg 10mg 15mg
[Excipients : q.5.p Tcomprimé orodispersible |q.5.p 1compriné orodispersible | .s.p 1comprimé orodispersibie

3-FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Xautis Smg cpmprimés orodispersibles en boite de 10 et de 30.
Xautis 10mg comprimés orodispersibles en boite de 10 et de 30.
Xautis 15mg comprimés orodispersibles en boite de 10 et de 30.

4-DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

INDICATIONS R} " A
XAUTIS appartent & une famill de médicaments appelés anpsychotiues ot est utss pou e ls pathologies Suvartes
+ La schizophrénie, une maladie qui s'accompagne de symptomes tels qu'entendre, voir et sentir des choses qui n Em i
avoir des croyances eronées, une suspicion inhabituelle, et un retrait affectif et social. Les personnes qui ont ce

peuvent également se sentir déprimées, anxieuses ou tendues.

+ Des épisodes maniaques modérés & sévéres, caractérisés par un état d'excitation ou d'euphorie. iolaie ayant
1 a été démontré que XAUTIS prévient les récidives de ces symplomes chez les patients présentant un trouble bipola

déja répondu au traitement par |'olanzapine lors d'un épisode maniaque.

5DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
CONTRE-INDICATIONS : ) o
Ne prenez jamais XAUTIS ORODISPERSIBLE 5 mg , 10 mg et 15 mg , comprimé orodispersible dans les cas suivants:
Ne prenez jamais XAUTIS ORODISPERSIBLE : e L
- S b i ol ible) & 'olanzapine ou & autres comp I

) D,uamm_' de gonflement de la face ou des kvres, ou de

XAUTIS"15mgc>  ja éprouvé de telles maniestations, vous devez en informer voire médecin )

30 cps arodispergi iqué des problémes oculaies tels que certains types de glaucome (augmentation de 12

m DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

|

PRECAUTIONS D'EMPLOI
10 mg et 15 mg comprimé orodispersible :

avant de prendre XAUTIS "
' it de démence, est déconseillée car elle peut entrainer des effets

118001

el provoquer des mouvements anormausx, principalement de la face

ir regu XAUTIS, nformez votre médecin. o
Giner simultanément de la fiévre, une accélération de la respiralion,
une envie de dormir Si de tels effets surviennent, consultez

ant XAUTIS. \ous et votre médecin devez vérifier votre poids



