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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pfotheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. -

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonst_;%ces de I'aceident est 3 joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit-8tre jointe.
Radiologie 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.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soir:s.

Rééducation :

®  Uentente 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.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (]

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Horloge
0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

»

Déclaration de Maladie

N% w19-596518

DS 56/

1 e&f % taire OOptIque OAutres
qove rés ala ent (e) ~,
s -.r?h . - " Société ﬂHM ....................................................................

i 5, né(e)

AN RN AT TP

Date\ﬁ_nalssance e
= i
Adresse :..................A.-.,.“;......“,..,.-..-4.-.4--.,......4.».................‘...............‘...................................v..v.....v.........A,.....4..<.....,,..,.......................

TBI, ¢ - Total des frais engagés BT LCKIE SECITR ORI

Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
Da(e de consultatron wpvimspy. ildseetasieeatensanninspesiiaoiicn
Nom et prénom du malade : -« SA{'\ ------- E A ) { @ S_ ----- Age/Agni‘\)
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint nfant
NELUre de 12 MAIAAI@ i+ imrreers st satresus e rarsseastrestst s as s s toas st ras o et seenE o sss
En cas d'acddent préciser |e$ causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidegtiel a lattention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co alf? e de Iause relative a la protection des données personnelles >
Falt & = 'T’\ IA L3 P M y R

Slgnature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N% W19-506518

Ma33

Matricule : -/

Nom de 'adhérent(e) : SONAMZ A, .
Total des frais engagés
Date de dépot ;- 7/ Gf 12 ) oy

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
i des Honoraires atte: j
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
" erme renrraleee | Dents | Nature des ve: L L1 L]
: 'SOINS DENTAIRES Trakd S Ceefficient
e e —
: CCEFFICIENT
o DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien R )
ou du Fournisseur
= )
MONTANTS
DES SOINS
————
-«
T
DEBUT
D'EXECUTION
N——il
Désignation des
Ceefficients des Honoraires
e
HN
........... D'EXECUTION
N———
. QDYH-, ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) - DENT. MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
‘ . = S Al ) 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Montant détaillé
AM PC M v des Honoraires ety [y
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessarre a la profession
! DATE DU
, (¥) (¥ DEVIS
] DATE DE
: LEXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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AL MASSIRA LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES AL MASSIRA

Biochirdie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Immunologie - Auto-immunité

DR. EZ-ZAHRAOUI Khalil ' b pglptidl  gisnal
Spécialiste en analyses biologiques médicales Lol daa gl gl S peailie
+ Diplomé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat Bl sthei ot 3 oli) L s
« Dipléme Universitaire en Parasitologie et Mycologie bkl ,_,Lmehll f‘lL el 4_ML_~. h[;...; .
» Dipléme Universitaire en management de la qualité dagall 3)ls) &4 Laaela dulgd -

103-15L20
Prélévement du : 15/12/2020 MR SAADANE ANAS

Résultats édités le: 15/12/2020 Dossier N° 20L1158

Prescripteur: Docteur SEBTI ABDELMAJID

Page: 2/2
BIOCHIMIE SAN
TRANSAMINASE GOT.......cc0eveueeenee--.2 30,90 U/L < 41,00
TRANSAMINASE GPT......ccccccaceeces-a..: 35,50 U/L < 55,00
ENZYMOLOGIE AN
GAMMA GLUTAMYI. TRANSFERASE: GGT........ : 20,00 U/L 8 a 45 U/L
PROTEINES ET VITAMINE
FERRITINE SERIQUE...........c.c000.....: 189,30 ng/ml 30,00 a 300,00 ng/ml
BIOCHIMIE SAN
C- REACTIVE PROTEINE: CRP..............: 127,51 mng/L (%) Inférieure a 5,00 mg/L

Technique: Turbidimeétrie sur cobas C311 (Roche)

Total de pages: 2

Al Massira |, Lotissement C, Villa N° 18 - Marrakech _iS| 4o = 18 Sad Clyal 15yl
) s ' 3 = < 14 )
Tél.: 0524 34 3572 / Fax : 05 24 49 79 85 / E-mail : labomassira@gmail.com
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DR. EZ-ZAHRAOUI Khalil :

Spécialiste en analyses biologiques médicales

+ Diplémé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat
« Dipldme Universitaire en Parasitologie et Mycologie
« Dipléme Universitaire en management de la qualité

Prélevement du

: 15/12/2020

Résultats édités le: 15/12/2020

Prescripteur: Docteur SEBTI ABDELMAJID

HEMOGRAMME
Sysmex XN-550

NUMERATION
GLOBOLES BLANCS <6555 5 5 5 sadmweimss 4 650
GLOBULES ROUGES .. ..vveerenennnns 5,0
HEMOGLOBINE . ¢ v vt v eeee e ennnennns 13,6
HEMATOCRITE cs5 5 4 5 5 5 § 5 & sasmows s 41,4
VEM:wsasisssssisssssnmaueames s 82,1
TCMH. e eeieneeeeenneeennnnnnns 27,0
COMH. v ot ve e eieneeeeenennnnannnn 32,9
PILAOUETTES w5 & s & 5 & 3 8 s @waiseaewes o 225
FORMULE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 47

Soit 2186
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 0,2

Soit (%) 9
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0'6

Soit 28
LYMPHOCYTES: s s s sesstniesaassssss 37,4

Soit 1739
MONOCYTES . et oo e enenennnnennnns 14,8

Soit 688

Tél. :

il Ll it

-

5 palaill gimal

L,)An]ljU ng#ﬁWhaJL&w
:_;_'Llla ‘Jlu.ﬁ‘_u.nh nJLr--u

103-15L20

MR SAADANE ANAS
Dossier N° 20L1158

Page: 1/2

Valeurs de référence

Homme
/mm?3 4 000 a 11000
M/mm? 4,28 a4 6 Millions
g/dL 13 a 18
% 39 a 53
n? 78 a 98
Pg 26 a 34
g/dL 31 a 36,5
102 /mm?3 150 a 450
%
/mm?3 1 400 a 7 700
%
/mm? 20 a 500
%
/mm? 0 a 110
%
/mm?3 1 000 a 4 800
%
/mm? 100 a 1 000

Al Massira |, Lotissement C, Villa N° 18 - Marrakech S| ya = 18 a8 Sl C453a0 013 yucall
2 L i
0524343572 / Fax : 05 24 49 79 85 / E-mail : labomassira@gmail.com
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DR. EZ-ZAHRAOUI Khalil

Spécialiste en analyses biologiques médicales

« Diplémé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat
+ Dipléme Universitaire en Parasitologie et Mycologie

* Dipléme Universitaire en management de la qualité

FACTURE: 37066/2020

ICE: 001652796000037 -- IF: 68907547 -- CNSS: 4322038 -- INPE:

MARRAKECH le 15/12/2020
Nom et prénom MR SAADANE ANAS
Référence 2011158

Médecin prescripteur Docteur SEBTI ABDELMAJID

IRA  LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES AL MASSIRA

Bio"Chimﬁe - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Imrhunologie - Auto-immunité

SJ “\1111_'2':‘:\:5{3:‘:\]|‘9€_\4£J|c_’)1 :I‘\.:IIJ .\“\:\A

J—bs pglyt I gusall
Lubll Gaglanll & jaiaiia
Ll Uspeall g calall 4 i -
Sloshill § Slbakl ale 6 Lanala 304 -
Bagadl 35s] (b Lanala algd -

077164564/073061939

Acte de bioiogie demandé | Cotation {B)
NFS.HEMOGRAMME 80
CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100
TRANSAMINASES GOT+GPT 80
GGT.GAMMA GLUTAMYL TRANSFERASE 50
FERRITINE SERIQUE 250
Total du (B) B 560
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 650,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS

= Al Massira |, Lotissement C, Villa N° 18 - Marrakech (iS| yo = 18 a3
Tél.: 0524 34 3572 / Fax : 05 24 49 79 85 / E-mail : labomassira@gmail.com
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RA LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES AL MASSIRA

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Immunologie - Auto-immunité

DR. EZ-ZAHRAOUI Khalil J=da pglyaidl gisall
Spécialiste en analyses biologiques médicales bl 4.;&3]‘,_\.;]| u‘“ da...a:_u:
» Diplomé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat Jabafla Wiscall g dall TS pssin
- Dipldme Universitaire en Parasitologie et Mycologie Skl y olbdbll ale 8 Taaala 3
« Dipléme Universitaire en management de la qualité Bagall 5,la) U.l Canalas sal g«
141-16L20
Prélévement du : 16/12/2020 MR SAADANE ANAS
Résultats édités le: 16/12/2020 Dossier N° 20L1287
Page: 1/1

BIOLOGIE MOLECULAIRE

RECHERCHE DE L'ARN DU VIRUS SARS-CoV2 PAR RT-PCR
(Extraction par GENOLUTION Nextractor NX-48S5. Amplification par CFX 96, BIORAD)

Origine du prélevement: Nasopharynx
Indication du prélevement: Diagnostic
RECHERCHE : Négatif, ARN du virus SARS-Cov2 non détecté

(RT-PCR 3 cibles: Géne RdRpl, RdRp2, Géne E, )

CONCLUSION. «vvvvvn e e La recherche du virus SARS-CoV2 est négative ce jour

Total de pages: 1

Al Massira |, Lotissement C, Villa N° 18 - Marrakech iS | ya = 18 a3 Sad cdyal (15 yull

Tél.: 05 24 34 35 72 / Fax : 05 24 49 79 85 / E-mail : labomassira@gmail.com
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RA LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES AL MASSIRA

B Shimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Immunologie - Auto-immunité

DR. EZ-ZAHRAOUI Khalil ' J=da pglyaidl jgisall
Spécialiste en analyses biologiques médicales Caulall Laa glgall S paanis
« Diplémé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat LLIL Ul _;__,J,“ L A
- Dipldme Universitaire en Parasitologie et Mycologie Slskdll g oblab)l ale 8 Luaala sulgl -
« Dipléme Universitaire en management de la qualité 3agall 3l ;‘_n Casala sol gl

FAC URii: 37228/2020

ICE: 001652796000037 -- IF: 689075 .7 -~ CNSS: 4322038 -- INPE: 077164564/073061939

MARRAKECH le 16/12/20. )

Nom et prénom MR SAA AT E ANAS

Référence 2011287

Médecin prescripteur Docteur 'EB'’I ABDELMAJID

Acte d¢ kiclogic decaande Cotation (B)
RECHERCHE DE L'ARN VIRUS SARS COVII’:- COov2 T ‘500
Total du (B) AT B 500
Prise de sang (PC) ' 0,00 DH
Montant en DH ; 550,00 DH
L=

Arrétée la présente note d'honoraires a la . ym:ie de: CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS

s Al Massira |, Lotissement C, Villa N°® 18 - Marrakech (S| ya = 18 a3, Sd C4ijal 15 yueull
Tél.: 0524 34 3572 / Fax : 05 24 49 79 85 / E-mail : labomassira@gmail.com
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10 comprimeés pelliculés

118000 280231

& dues A des bacténes anadrobies

e c'est le cas avec d'autres nitro-

LOT 20064 PER: 042025  fro s i
PPY:48.50 DH fan'a pas encors 816 prouvé,

.. Bacterides fragies ainsi que
adsm‘mspp,
[prvottes. Propionibacterium spp
B péloseé ou par microdiiution. Pour
‘ renvoys au procédé du NCCLS
Laboratoires Steriphgrma desquels fa CMI est $8 mg/l
sous licence des Laborat SERB | D

Z.1 Lina N* 347 Sidi Maarouf -
Amine Tahiri - Pharmacien Responsable

sur giose.
LI Spactrs 0'achon oe (OMICAZoe engrve s
Sont sensibles : cmssmgw rmmsmunm- Giardia Intestinaks
Lwnm tous réaistants &
e 1a lachniqu : Lefficacits

mmmlmnrmmmmm m;uiwdmmmmmm
Il axiste une résistance croisée entre 'omidazole et d'autres nitro-5 imidazolés; on ne connall pas de résistance croisée avec

1l est rare que des bactéries SOieNt réis : une telle résistance n's &lé décrite que dans des cas isoks.
Pius de 99% des bactéries toujours &tre comme sensibles 4 [omidazole.
Indications

Elles Factivits et de ol ds ses L pt Elles.
tionnent compte 8 a fois des études cliniqu & donner ey co ol de sa place

antiHnfectieux t disponibles.

Elummm“lnhﬁiommnmnpmm définis comme sensibles sn pharmacodynamie.

indications

- Traitemant curatif des infections £ L 4 germes sensibles.

- Traitement préventif des infections & germes sensibles lors D un haut risque
de survenue de ce type d'infection.

- Amiblases sévéres de locafisation intestinale ou hépatique (salution injectabie 500mg)

Spécifique & la forma comprimé

- amiblase, qu'elle qu'en solt l'expression clinique (amibiases intestinales ot extra-intestinales)

- Trichomonases urogénitales.

- Lambiases

- Ralais des traitements par voie injectable des infections & gemmes anaérobles sensibles, & tire curatif ou préventil,

Posologie, mode d'emplol

Les comprimés dolvent toujours 8tre pris aprés les repas. La salution conlenue dans les ampoulss dolt éte adminstrée en perfusion

brébve, eflle doit loujours &fre diluse avant Minjection. En o qui conceme la préparation de I solution 8 parfuser, voir paragraphe 5.
vsuvelis

Posologie
1. Trichomonases

deux schémas thérapeutiques peuvent dtre recommandés
Naturs du tratement Dose idare
eten Enfants Jusqua 35 kg
de de 35
T A — Y
b. Traltement de 5 jours 2 i non
{1 lo matin,  fe soir)

Pour éviter une réinfestation, le partenaire doit toujours &re également trailé par la méme dosa orale.

Chez l'entant, la traitement consiste en l'administration d'une dose unique de 25 mg par Kg de poids corparel & par jour.
2. Amibiase

a, Traitemant de 3 jours lors de dysenterie amiblenne.

b. Traitement de 5-10 jours pour loutes les formes d'amibase.

Durée du Tratement Dose
Adultes et anfants Enfants jusqu h 35 kg
s de 35 k
&3 3 & prendre on g g, B prendre e e TR
une fois. Au-dessus de B0 kg de poids

corporel .4
b 5-10 jours 2 comprimés (1 s matin, 1 e soir) 25 mgikg & prendre en une fois

¢ Traitement de aboks amibien du fole et de dysenserie amiblenne grave
Adultes: perfuser par vole intraveineusa 500-1000 mg en tant que dose initiaie, puls 500 mg toutes les 12 heures pendant 3-6 jours.

L poscioghe pour enfants st da 20-30 mgkglour.
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Dompéridone  »3 § ;..;'E;g

ension buvable | Sa =52

Suspensin et g8 S E-

Ce medicament fait l'objet d =~ @ & o=
supplémentaire qui permettra I'identf 17 M\
nouvelles informations refatives & la sédpgp | aa A
contribuer en signalant tout effet i~ O 022
observez. Voir en fin de rubrique 4 commefit tewer.
effets indésirables.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de
prendre ce médicament car elle contient des

personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux vitres. » Si vous 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.

1. QU’EST-CE QUE PERIDYS 1 mg/ml, suspension
buvable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique STIMULANTS DE LA
MOTRICITE INTESTINALE - Code ATC : AD3FAO3

Ce médicament contient de la dompéridone, substance
appartenant & la famille des antagonistes de la dopamine. |l agit
sur la motricité intestinale.

Ce médicament est utilisé chez |'adulte et I'adolescent & partir
de 12 ans et de 35 kg pour traiter les nausées et les
vomissements

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE PERIDYS 1 mg/ml, suspension
buvable ?

s Si votre médecin vous a informéle) d'une intolérance a
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament
Ne prenez jamais PERIDYS 1 mg/ml, suspension buvable :
= 5i vous étes allergique a la dompéridone ou & I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans
la rubrique 6 ; * Si vous avez des saignements de |'estomac ou
de l'intestin, une obstruction mécanique ou une perforation
digestive ; * si vous souffrez d'un prolactinome (maladie de la
glande hypophysaire) ; ¢ si vous souffrez d'une maladie
modérée ou sévere du foie : * si votre ECG
(électrocardiogramme) montre un probiéme cardiaque appelsa
“allongement de l'intervalle QT corrigé” ; * Si vOUS BVEZ Ol s~

J un probléme qui ¥ait &
ang dans |'enserDle de voOf

srobléme qui entraine une Ol
de magnésium ou une aQ
dans votre sang ; * Si vous §
*Prise ou utifisation dautres

ion buvable’l.
* PERIDYS ne doit pas &
nourrissons, enfants et adod
moins de 35kg.
EN.CAS DE DOUTE, Ik EST
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
Avertissements et précaul
L'utiisation de ce médical
patients présentant une i
héreditaire rare).
Ce médicament contient dy
inférieur 2 1 mmol par doss
sodium =,
Ce médicament contient du

peut provoquer des réacti
Adressez-vous a votre

1 mg/mi, suspension buvabl
* si vous souffrez de pr
fonctions du foie ou in
jamais PERIDYS 1 mg/mi,
souffrez de problémes aux
rein ou insuffisance rénale).
votre médecin en cas de b
peut-étre prendre une
médicament moins SOUVt
amené & vous examiner rég
La dompéridone peut étre
trouble du rythme cardiagt
peut étre plus élevé chez les

est egalement
administrée avec certains

pour traiter des
bactériennes) et/ou si vous
SIDA {voir rubrique = Autres
suspension buvable =).
La dompéridone doit étre uti
chez I'adulte et I'adolescent
Pendant le traitement par
mécanin si VOLR Nefeantas
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- Comprimé effervescent a 160 mg
Phioroglucinol GiRYGRALE .............ccrmwessssrnisisiserinssciessssssssrsssst st vsnsins 160 mg

Excipient : acide citrique, bicarbonate de sodium, saccharine’sodique, benzoate de
sodium qsp 1 comprimé effervescent ‘

- Suppositoire & 150 mg

Phioroglucinol dihydraté s
Excipient : triméthyl phioroglucinol, silice colloidale anhydre, glycérid
thétiques gsp 1 suppositoire .

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

NEOFORTAN® est préconisé dans : .

- Le traitement symptomatique des douleurs liées aux troubles fonctionnels du tube

digestif et des voies biliaires (dyskinésie biliaire, cofite spasmodique), colique

hépatique

- Le traitement des manifestations spasmodiques et douloureuses aigués des voies

urinaires : coliques néphrétiques A

-Le Iraitsrpa?t sympmma:iq;;e des manifestations spasmodiques douloureuses en
ie orhée

- Le traitement adjuvant des contractions au cours de la grossesse en association

au repos

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

ce médicament ne doit pas étre utilisé dans le cas suivant :

- Hypersensibilité au phloroglucinol.

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

MISES EN GARDE SPECIALES )
L'association de phloroglucinol avec les antalgiques majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés dolt étre évitée en raison de leur effet spasmogéne.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, ET NOTAMMENT les antalgiques majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse .

Les études réalisées chez animal nont pas mis en évidence deffet tératogéne du

phioroglucinal. En I'absence d'effet tératogéne chez fanimal, un effet malformatif

dans I'espéce humaine n'est pas attendu.

En cinique, lutlisation relativement répandue du phioroglucinol n'a
ment révélé aucun risque malformatif a ce jour.

Toutefois, I'utilisation du phloroglucinol ne doit étre envisagée au cours

de la gro que si nécessaire.
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