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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére cansultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 & 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 gu'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 & la feuille de soins.
Nom et prénom du malade w ......

Lien de parenté : (O Luiméme

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

3 . ) . N . . lamaladie:................. e A W X
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Wb de diE e

htaire : En cas d'accident préciser les causes et ci
En coside p e Tt ey St Sanieihiros; Laocond prielebis: Dacsmpyia/ s I feois: de S5ke 5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle,

obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. } - - 4 - - X - -
La redi i ) ) . 3 ‘ G J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
e e e avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: B — v A—— Pugsancrmen s
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de [‘ldhérenl;[e] ...........................................

mois.
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A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES VE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préc =nt traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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| FIN
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[
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CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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_________________________________________________ MONTANTS
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1. Qu'est-t Lot - n difiée et

dans quels PER °© 11 2

2. Quelles 8 e w 60 mg,

comprimé sé PRV 132 s

3. gammam: ' modifiée ?

. Quels sonl
5. Comment ct e ccmpnmé sécable & libération modifiée?
6. Contenu de

1. QU'EST-CE QUE | w_$- -BERATION

MODIFIEE ET DANS

Classe pharmacothé urée - code
ATC : A10BB09

DIAMICRON 60 mg, ¢ :ament qui
reduit le taux de sucn classe des
sulfonylurées), ¢
DIAMICRON 60 mg, c8 j certaines
formes de diabéte (di¢ e, lorsque
le régime alimentaire, pas suffi-
sants pour obtenir ung

Vous devez vous adreg nélioration
ou §i vous vous sentez

2. QUELLES SONT LE{ DRE DIA-
MICRON® 60 MG, C( 3

Ne prenez jamais DIA nodifiée
* si vous étes allergiqui enus dans
ce médicament, (Cf. « C 4 d'autres
n;édice?frnents de la mén, apparen-
1és (sulfamides hypogiyt

*'si vous avez un diabel 3-1 nOd WV ) 3

* si vous avez des co? s¢gn|iier
Que Vous avez une acidd

» 5i vous souffrez d'insu SSNBAnq sa|r‘°

* sl vous prenez des mé . mnazole)
(Cf; «Prise d'autres méd

# si vous allaitez (Cf. «Gr L ‘

Avertissements et pré pPV:56330 DH

Adressez-vous 4 votre n LOT: 20F24B 80 mg,
comprimé sécable 4 libé EXp: 0672022

Vous devez respecter le 1 re une gly-
cémie normale. Cela sig J0US respectez
un régime alimentaire, Naueses N — e O -
perdez du polds.

Durant le traitement par gliclazide, un contrdle régulier de votre taux de sucre dans le
sang (et éventuellement dans les urines), et également de votre hémoglobine glyquée
(HbA1c), est nécessaire.

Dans les premiéres semaines de traitement, le risque d'hypoglycémie (faible taux de
sucre dans le sang) peut étre augments. Dans ce cas, un contrble médical rigoureux
est necessaire

Une hypoglycémie peut survenir

* §j vous prenez vos repas de maniére iréguliére ou si'vous sautez un repas,

* si vous je(nez

® i vous etes malnutr,

* 5| vous changez de régime alimentaire,

* s vous augmentez volre activité physique et que votre apport en hydrates de car-
bone ne compense pas cette augmentation,

* si vous buvez de |'alcool, en particulier si vous sautez des repas,



us avez une fonction rénale réduite, votre médecin peut
prescrire une dose plus faible. *
alement, vous devriez prenie les r'i'omprimés une fois par
avec votre repas du soir. -
certains cas, votre médecin peut vousisecommander de
ire les comprimés deux fois par jour. Prenez toujours les
rimés avec de la nourriture. .
us avez pris plus de IPRADIA LP, comprimé a libération
)ngée que vous n'auriez di :
us prenez des comprimés supplémentaires par erreur, ne
inquiétez pas, mais si vous présentez des symptomes
ituels, contactez votre médecin. Si le surdosage est
tant, 'acidose lactique est plus probable. Les symptomes
‘acidose lactique sont non spécifiques, comme des
ssements, des maux de ventre (douleurs abdominales) avec
pes musculaires, une sensation de mal-&tre général avec
atigue intense et des difficultés a respirer. Parmi les autres
tdmes, on peut noter une baisse de la température
yrelle et du rythme cardiaque. Si vous ressentez 'un de ces
témes, vous devez consulter immédiatement un médecin
acidose lactique peut conduire & un coma. Arrétez tout de
de prendre IPRADIA LP et contactez immédiatement un
cin ou I'hdpital le plus proche.
ous oubliez de prendre IPRADIA LP, comprimé a
ation prolongée :
renez pas de dose double pour compenser la dose que vous
oubliée de prendre. Prenez la dose suivante avec de la
iture au moment habituel.
ous arrétez de prendre IPRADIA LP, comprimé a
ation prolongée :
 objet.

JELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

me tous les médicaments, ce médicament peut provoquer
sffets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématique-
 chez tout le monde. Les effets indésirables suivants
ent se produire :
\DIA LP peut provoquer un effet indésirable trés rare (peut
ter jusqu'a 1 personne sur 10 000), mais trés grave appelé
yse lactique (voir rubrique « Avertissements et précautions
i cela arrive, arrétez de prendre IPRADIA LP et contactez
édiatement un médecin ou rendez-vous a I'hopital le
proche, car I'acidose lactique peut entrainer un coma.
ADIA LP peut induire des résultats anormaux des tests de la
ion hépatique et une hépatite (inflammation du foie) pouvant
jiner une jaunisse (peut affecter jusqu'a 1 utilisateur sur 10
. Si vous développez un jaunissement des yeux et/ ou de la
1, contactez votre médecin immédiatement.
autres effets indésirables possibles sont listés par fréquence,
me suit
ts indésirables trés fréquents (observés chez plus d'une
onne sur 10)
ubles digestifs, tels que nausées, vomissements, diarrhées,
x de ventre (douleurs abdominales) et perte d'appétit. Si ces
s indésirables se produisent, n'arrétez pas de prendre les
primés car ces symptomes disparaitront normalement dans
on 2 semaines. |l aide si vous prenez les comprimés avec ou
diatement apres un repas.
indésirables fréquents (observés chez moins d'une

personne sur 10 mais plus de 1 personne sur 100)

* Perturbation du godt. . P
Effets indésirables trés rares (observés chez moins d'une
personne sur 10 000)

+ Réactions+zutanées, telles que rougeur de la peau (érythéme),
démangeaison ou éruption qui démange (urticaire).

+ Baisse du taux de vitamine B12 dans le sang.

5. COMMENT CONSERVER IPRADIA LP, comprimé &
libération prolongée?

Tenir ce médicament hors de la vue et de |a portée des enfants.
N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption
indiquée sur la boite ou la plaquette aprés « EXP ». La date de
péremption fait référence au dernier jour de ce mois.

A conserver & une température ne dépassant pas 30°C.

Ne jetez aucun médicament au tout-a-'égout ou avec les ordures
ménagéres. Demandez & votre pharmacien d'éliminer les
médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribue-
ront & protéger |'environnement.

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS

Ce que contient IPRADIA LP, comprimé a libération prolongée
: Metformine chlorhydrate. IPRADIA LP

500 mg en contient 500 mg et IPRADIA LP 1000 mg en contient

1000 mg.

Les autres composants sont : Cellulose microcristalline,

Hydroxypropylméthylcellulose, Povidone K 90, Dioxyde de silice

colloidale, Stéarate de magnésium.

Qu'est-ce que IPRADIA LP, comprimé a libération prolongée

et contenu de I'emballage extérieur ?

IPRADIA LP 500 mg : comprimé a libération prolongée, boltes

de 30.

IPRADIA LP 1000 mg : comprimé & libération prolongée, boites

de 30.

Conditions de prescription et de délivrance : Liste | (Tableau A).
Date de révision : Avril 2017.
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Mme OUAKARAM Malika

Né(e) le :01-01-1942 Sexe : F

Réf: 20122320185

Prescripteur: Dr MERYEM SERGHINI Tél : 05.22.62.03.89
Correspondant : Fax :

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Debit de Filtration Glomerulaire 84.65 ml/min/1.73m?2

(MDRD)

Interpretation:

>= 90 pas d'insufisance rénale
60-89 Insufisance rénale légere
30-59 Insufisance rénale modérée
15-29 Inusfisance rénale sévére

< 15 Insufisance rénale terminale

Créatinine

(Colorimétrique cinétique)

Glycémie a jeun
(UV enzymatique a I'hexokinase)

Heémoglobine Glycosylée

(Immunoturbidimétrie)

7.10 mg/l (5.00-9.00)
63.10 umol/l (44.44-79.99)

05-09-2019
3.36 g/l (0.82-1.10) 3.25
18.65 mmol/l (4.55-6.11)
9.48 % (4.00-6.00)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
425, bd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir 20500
0522815936 — 0522815940

FACTURE N : 201201553

CASABLANCA le 23-12-2020

Mme Malika OUAKARAM

Demande N° 20122320185
Date de l'examen : 23-12-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA Prélévement sang adulte E25 E
Créatinine B30 B
Glycémie a jeun B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 160

TOTAL DOSSIER : 240.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quarante dirhams

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




