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

- ]

Conditions générales |
Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dament renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

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

En cas d'accident, une déc aration precisant les causes et circonstances de I'accident ect ajoindre a la feuille dq

soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conhidentiel) 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
ia mutuelle.
Optique :
Lordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
LUentente prealable renseignee 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
" Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladle et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS Earantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 Ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

4 caractére Personnel

MUPRAS

= |

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStaNCes ; «wr msmmiamineeese

Date de consultation

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté

Nature de la maladie : -mrmeeereeeen

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel

{ & I'attention du

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

avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles,

Slgnature del' adherent( Jrvsemesesssisesssmmsssrassinasnssessesnesnasssnosssas #
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Y 7, Rue Jean Jaurées, CASABLANCA
TEL : 05 22 47 3030/32 32/20/20 FAX :05222018 85
AL FARABI
NOTE D’HONORAIRES
LE ....... 23 1209 R,
Regu de Mr, Melle, Mme /fn 5S4 MMLZ&W“M
La sommede ........... ?wf ?‘4( }VVM)/[_,W}-Q%L )

Pour bilan allergologique 3K15
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1 CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI
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“cr-  CLINIQUE SPECIALISEE EL FARABI

45 7, Rue Jean Jaures, CASABLANCA
== TEL : 0522 47 30 30 FAX : 0522 20 18 85

CLINIQUE SPECIALISEE

AL FARABI

COMPTE RENDU

M., Mlle, Mme NISSRINE LAOUINA Né(e) le : 19/09/1987
A subi par nos soins le : 23/12/2020

Un bilan allergologique (Prick Test) cotant 3K15 pour : RHINITE

RESULTATS :

Temoin négatif - Dpteronysinus — +++ 5 Graminées Alternaria Oeuf
Temoin positif +++ Dfarinae +++ 4 céréales Aspérgillus B Oeuf
Plumes Blomia +++ Olivier Cladosparium J Oeuf
Chat ++++  Euroglyphus Cypres Pénicillium Cacahuete
Chien ++++  Blatte Paieétaire Cacao
Cheval Latex Dactyle

Observations : ALLERGIE AUX CHAT, CHIEN, ACARIENS.

DR M.BENNIS /)

—
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca, le............ Q g ......... I j ....... ;\d ;,J

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M.Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&

7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069




NAZAIR® 50pg /dose
spension pour pulvérisation nasale
L"”l-\"\""ﬂ\: de fluticasone

Lisez attentivement [ntégralité de celte notice avant de prendre ce médicament.
formations importantes sur

Elle contient des in votre traitement et votre maladie.
Si vous avez d'autres questions, slmlvuundouu demandez plus
d'informations & votre médecin ou a votre

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besain de la relire.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Denomination

NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
Forme pharmaceutique et présentations

Suspension pour pulvérisation nasale, bofte de 1 flacon pulvérisateur avec pompe
dosseuse assurant 100 doses de 50 pg.

Compoasition

fruplomladeﬂubcasone (DCI) Soéﬂpg
Exc*psems Dextrose anhydre, cellul istalline et carboxy Iubse
sodhxrnmomrudebanzaﬁmnumpo!ymmchaﬂ . eau

purifiée, q.5.p une pulvérisation.
Classe pharmaco-thérapeutique

Glucocorticoide par voie locale,
2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Indications :
Ce médicament contient un corticoide. Il s'administre par voie nasale.
C'est un médicament anti-inflammatoire indiqué:
* en traitement de la rhinite allergique chez I'adulte et I'enfant de plus de 12 ans et
uniquement en traitement de la rhinite allergique saisonniére (rhume des foins) chez
ranfanl deda12ans.
soumgarlassympmmeslnsa la présence de polypes dans les fosses nasales

3 DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Contre indications :
Ne prenez jamais NAZAIR® 50ug/dose, suspension pour pulvérisation nasale
dans les cas suivants:
« allergie a I'un des
* trouble de la coagulation sﬂnguma avec en pmlwller salgnemen!s de nez,
» en cas d'infection herpétique nasale, buccale, orale ou
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Faites attention avec NAZAIR® 50ug/dose, suspension pour pulvérisation nasale
Mises en garde spéciales

E&m de surinfection (mouchage puruhnt) de ﬁéwa ou d'lnlecoon

Cewndullnestpasracomrrme iespaﬂem:yanlwmmmsnlum

intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison

n'est pas compléte.

Précautions d'emploi

Ce médicament est un traitement régulier et continu. Son efficacité sur les

smmmammmmmmwhmmmmt.

Pour que ce médicament soit actif, les fosses nasales doivent étre libres

Il convient par conséquent de se moucher avant 'instillation du produit

Sllnbsku:tonnaﬁ!e[sensanmdenezbwmé)pemstamdgréhmmanmuwdu
votre médecin afin qu'il réévalue le traitement.

%ﬁdﬁmmlm un examen détallié de la muqueuse nasale doit étre

Excipients a effet notoire : En raison de la prég

oemédlcamrnpemprmoque une respii  NAZAIR®

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A Suspensior R,M,..n__‘
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN. R
Interactions médicamenteuses et autres intal

Si vous prenez ou avez pris récemment un

médicament obtenu sans ordonnance, parie:

pharmacien

118001

T

Sportifs

Attention catte spécialité contient un pmJ
positive des tests pratiqués lors des controi
Grossesse-allaitement

Ce médicament ne sera utiiisé pendant la |
médecin.

Si vous découvrez que vous éles enceinte
médecin car luf seul peut juger de la nécess
Demandez conseil & votre médecin ou & \

icament.
Conduite de véhicules msanggp;;zdz
IL est peu probable que
nanlupfh des eﬂa?s sur laptitude a cor

machines. .
4 COMMENT UTILISER CE MEDICAMEN
Posologie :

* Rhinite allergique :

Adulte et enfant de plus de 12 ans: 200 pg p
jour le matin.

IEIWEBMMMMZNM
tde 4 & 12 ans: en traitement de la th
: 100 g par jour soit 1 pulvérisa

Laposolugisumdmhnstm1 pulvérisatio
Lamhamruu!nu!laduréedumitemams

« Polypose nasosinusienne:
Trahmentdanaqmmowperwsdt
narine 2 fois par jour, matin et soir.

Une fois le dessyrnptﬂmesnbiam
traitement d'entretien: 200 g par jour, soi
narine, une fois par jour le matin.
Dmmsiesmsicomanimmumd\
En cas de persistance des troubles ne pas

médecin.
DANS TOUS LES CAS SE CONFOR
MEDECIN.
Mode et voie d'administration :
Voie nasale.
+ Mouchez-vous dmmenl pour assécher
« Agiter doucement le
Rutérez le napuehm pmhcbur de l'appl

..L ._ux

. une narine, p

verticale; inm:doueurrmlrappiealuwm
de haut en bas sur la collerette pour libé
narine avant de répéter |'opération pour uné
+ Répétez 'opération pour I'autre narine.

+ Essuyez l'applicateur nasal et remettez le
Lors de la toute premiére utilisation du pu
celui-ci depuis une semaine ou plus, amorc
wlaodbmtemlhdaxetlema]euﬂ
flacon, Pressez jusqu'a obtention d'une
Fréquence d’administration

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORI

MEDECIN.

Pmea de lraitement &

| LOT: GAYY 104 s
PER: 110021 _
PUTEDH

R

£R



NAZAIR® 50ug /dose
spension @risation nasale
je fluticasone

Lisez attentivement I'ntégralité de cette notice avant de prendre ce meédicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement et votre maladie.

Slmsavezquucshmslﬂvousavazundwh demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre

Gardez cette notice, vwsamrnezavurbesmndalamlwa

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination

NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
Forme pharmaceutique et présentations

Suspension pour pulvérisation nasale, boite de 1 flacon pulvérisateur avec pompe
dosseuse assurant 100 doses de 50 pg.

Composition

Prop de fluti (DCI). 50,30 pg
Equivalent en fluticasone 50 pg
Excipients : Dextrose anhydre, cellulose microcristalline et carbo: lulose
sodium, chlorure de benzalkonium, polysorbate BO, alcool phén: , eau

purifiée, 9.5.p une pulvérisation.

Classe pharmaco-thérapeutique

Glucocorticoide par voie locale.

2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Indications :

Ce médicament contient un corticoide. Il s'administre par voie nasale.

C'est un médicament anti-inflammatoire indiqué:

* en trail 't de la rhinite allergique chez I'adulte et 'enfant de plus de 12 ans et
uniquement en traitement de la rhinite allergique saisonniére (rhume des foins) chez
l'enfant de 4 4 12 ans.

d;pgrsouiagerlassymp&nes!lésa la présence de polypes dans les fosses nasales

3. DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre indications :

Ne prenez jamais NAZAIR® 50ug/dose, suspension pour pulvérisation nasale
dans les cas suivants:

+ allergie & I'un des composants,

* trouble de la coagulation sanguine avec en particulier saignements de nez,

*en cas herpétique nasale, buccale, orale ou oculaire
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
Faites attention avec NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
Mises en garde spéciales :
En cas de surinfection (mouchage purulent), de fievre ou d'infection

imonaire concomitante, prévenir votre médecin.
Cepmdunnestpasrewnmmdémazbspamayantsuurémmemune
intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison
n'est pas compléte.
Précautions d'emploi :
Ce médicament est un traitement régulier et continu. Son efficacité sur les
symptomes ne peut apparaitre que plusieurs jours aprés le début du traitement.
Pour que ce médicament soit actif, les fosses nasales doivent étre libres.

Il convient par conséquent de se moucher avant lnstillation du produit.
Sllobst'ucumnasale(msauondenezbwdlé) persiste malgré la mise en route du
traitement, consultez volre médecin afin qu'il rﬂévaluelenibmonl.

En cas de traitement prolongé, un examen détall’ *o e Stra
réalisé.

Excipients & effet notoire : En raison de la prés. NAZAIR“‘ do,,o
ce médicament peut provoquer une Pension pour

EN CAS DE DOUTE, NE PAS ESI‘I‘ER A flacon de 100 doses
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA

Interactions médicamenteuses et aulres interg

Si vous prenez ou avez pris récemment un |

médicament obtenu sans ordonnance, paﬂaz

pharmacien.

bpumfs o
spécialité contient un princ
positive des tests pratiqués lors des controle:
Grossesse-allaitement

Ce médicament ne sera utiiisé pendant la g

Si écouvrez étes enceinte
LVOqu que vous

médecin car lui seul peut juger de la nécessi
Demandez conseil & votre médecin ou & w
médicament.

Condulte de véhicules et utilisation de ma
IL est peu probable que NAZ R®5G|Jg!don|
nasale ait des effets sur laptitude a con

machines

4 COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

Posologie :

* Rhinite allergique :

Adulte et enfant de plus de 12 ans: 200 g p:

narine 1 fois par jour le matin.

La posologie maximale est de 2 pulvérisatior
de 4 4 12 ans: en traitement de la rhir

uniquement: 100 g par jour soit 1 pulvérisat

matin.

La posologie maximale est de 1 pulvérisatior
Lamseenrouteemuuréeduwaltamms(

Traﬂamen‘lfu:altaq.le QOS"ugtPGHOUT. ~
narine matin et Soir.
Unefmsbmm obtenu |
traitement d'entretien: 200 ug par jour, soit
narine, une fois par jour le matin.
Damhxslasmimnvmdemd‘n
En cas de persistance des troubles ne pas ¢

médecin.
DANS 'rous LES CAS SE CONFORM

Mode e! vme d'administration :

+ Agiter doucement le
« Reirez le capuchon protecteur de I'app
latérales.

+ Bouchez une narine, penchez légéremen
verticale; mudumnaﬂlappuieurna
dehautanhas sur la collerstte pour libér

+ Répétez |'opération pour

« Essuyez I'applicateur nasal et remettez le
Lors de la toute premigre utiisation du pul
celui-ci depuis une semaine ou plus, amorce
sur la collerette avec 'index et le majeur, &z
flacon. Pressez jusqu'a obtention d'une fine
Fréquence d'administration
DA™ TOUG.LEQ £AQ SE CAMEORN

ME
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PREDNI@ 20 COOPER

sécables - Bote de 20.

Daclarati

des effets dai
Si vous ressentez un queiconque effet indésirable, pariez-an &
votre médecin ou votre pharmacien. Gedsapphqueaussnslwl

Veuillez lire attentivement ['intégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament.

Gardez cette nofice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez foute autre question, si vous avez un doule,
demandez pius dinformation & votre médecin ou & votre

Ce médicament vous a été parsonmllnmem prescrit. Ne le
donnez jamais 4 quelquun d'autre, méme en cas de
syn\pwtmidanﬁqmmhpwnnnluieuanwf

Si fun des effets indésirables devient grave ou si vous|
remarquez un effel indésirable non mentionné dans cete,
nofice, pariez-an a voire médecin ou & volre pharmacien.

1, COMPOSITION DU MEDICAMENT
,,,,,, coisiiisiseisiomaic 2000 Mg 5 g 424

affet indési qui ne serail pas mentionné dans catte notice.
7. MISES GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
PARTICULIERES D'EMPLOI

Avertissements et précautions
&wﬁmmrﬁmmmmmmwwm

Camddvcarnuunedoutpasélreuuhsemezmwamsm
moms de 10kg atparmnséqusrﬁchszles prématurés et les
Cependant, chez les nourissons
prémamrésb-aﬁéspardauhsrrMmrrmtsdelawne
classe, une échngraph»e cardiaque doit &tre effectuée pour
surveiller la structure et la fonction du muscle cardiaque.
Avant le traitement, prévenez votre médecin :
* Si vous avez été vaccinég
+ S vous avez eu ou avez un ulcére di
gros mtas'aﬂ OU si vous avez été opé
p dintestin,

tif, une maladie du
récemment pour un

sodique de p

|

|

| Bimmmahdawunmmwe Citrate monosodique

amwre Saccharine sodique, Lactose monohydram Benzoale
de sodium, Ardme orange-pamplemousse’.........qs.p. un

* Composition de [lardme nmnge»parruanmussa . Huile

essentielle d'orange, huile essentielle de pamplemousse, jus

concentré d'orange, aldéhyde acétique, butyrate d'éthyle, citral,

aldéhyde C8, linalol, terpinéol, acétate d' , maltodextrine,
arabique, sorbitol

7 ; Sodium, Sorbitol et Lactose.

C ERAPEUTIQUE OU LE TYPE
D'ACTIVITE
Classe pharmacothéraj - code ATC : HO2AB06
GLUCOGORHCOIDE - USAGE SYSTEMIQUE

H. Hormones non sex

uelles).
médicamen! es! un corticoide (également a
anti-inflammatoire stéroidien). ‘: -
3. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est réservé & I'adulte et & l'enfant de plus de 10

médicament est utilisé dans certaines maladies, ol il est
utilisé pour son effet anti-inflammatoire,

+ §i vous avez du diabéte (taux de sucre trop élevé dans le

sanq}. ou une tension artérielle dlevée,
Sumwummhcbmtmmmenlﬂmameula

tuberculose),

* §i vos reins ou votre foie ne fonctionne pas comectement,

+ 8i vous souffrez d (maladie des os avec une

ffaglﬂé des 0s) et de myasthénie grave (maladie des muscles

musculaire

).
. 54 vous souffrez de sclérodermie (également connue sous le
nom de sclérose systémigue, un trouble auto-immun), car des
doses joumaligres de 15 mg ou plus peuvent augmemal le

nsmedadévehpperune complication
rénale sclérodermique. 3me

sclérodermique sonl, enke sutras une mmm::n ds la

Bﬁ‘:amsangumeelmdmmuelawwmdm

médecin peut vous conselller de faire contrdler
reéummm pression ssnguma &t votre urine,

vous avez séjoumé dans les régions tropicale, subtropicale

ou le sud de [Europe, en raison du risque de maladie

* Si votre médecin vous 8 informé(e) d'une i 4 cerfains

sucres, contactez-le avant de prendra ce médicament.

+ Lutiisation de ce médicament est déconseiliée chez les
patients présentant une intolérance au fructose (maladie

Son action est utile dans le traitement de nomb i

inflammaloires ou allergiques.

A forles doses, ce médicament diminue les réactions
| lrl‘ruliausb atastmégalemtunmewmﬁ.umnou

traiter le rejet des grefles d'organes.

4 POSOLOGE

Mmmlwm 4 l'adulte et & l'enfant de plus de 10

La'aoseaunnasresmmmpumnmm.anmwm
de volre poids et de la maladie traitée. Elle est stictement

La dosage de PREDNI® 20 COOPER est adapté si vous
débutez un traitement ou si vous devez prendre un traitement
wm courte durée nécessitant des doses moyennes ou
Sivous devez

édudmcinmNr LOT N°:

———— et e

‘ appropriés. ' —_—

&mma UT.AV:

Vous devez dissoud? : W,N
Avsloz_leuonw'l_uﬁu\

wmhm&m. PPV (DH):

Elle st délerminée pi

Il est trés important d <
ne pas le modifier, ni
médecin.

» Lutilisation Ja ce medicament es! déconseiliée chez les
tients présentant une intolérance au lactose, un déficit en

ctase de Lapp ou un syndrome de du glucose
ou du galactose (maladies héréditaires rares).
+ Ce médicament confient du sodium. A en comple chez

les patients contrilant Isurapparl alimentaire en sodium.
P;miunu aprés.

voire médecin si si vous des
douleurs au niveau des tendons (naomnalssshla par des
douleurs lors de ). En effet, ce

peut
favoriser I'appariion d'une atteinte des tendons voire de

cnsas libes & la présence de phéochromocytome (fumeur des
) el pouvant mettre votre vie en danger.
Emz le comaetavac Ies personnes atteintes de la varicelle ou

‘ugeole. e
iemédecl i
e pREDNI 20 TS | 52

15 devez | 20 comprimés eftervescants sécables

lon de stress (fi|
& médecin poul! 'ie en
uller pauvre en !
e n'allamem |
iment un awodl
6 'luhss

Wacez votre 118000 081753
Jos vieunls, el .52,




Flowair 10 mg
M
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Veulllez lire attentivement Vintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. | }
*+ Gardez cetle notice, vous pourriez avoir besoin de la relire ‘
\

| »_Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez pius d'informations & votre médecin ou & votre

| pharmacien.
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelqu'un d'autre, méme en cas de
sympimes identiques, cela pourrait lui étre nocif
* Silun des effets indésirables devient grave ou si vous quez un effet non i dans cette
notice, wm‘mammmw Evoﬂ Dha:macian
1. QU'EST-CE QUE FLOWAIR®, ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
(Classe pharmacothérapeutique :
FLOWAIR® est un antagoniste des récepteurs des leucotriénes qui bloque I'activité de substances appelées
leucotriénes. Les leucotridnes provoquent un rétrécissement at un mdéme des voies aériennes dans les poumons
En bloquant les leucotriénes, FLOWAIR® améliore les symptdmes de I'asthme et contribue au contrile de I'asthme
Code ATC : RO3DC03,
Indications thérapeutiques :
Votre médecin vous a prescrit FLOWAIR® pour le traitement de volre asthme, pour prévenir les symptbmes d'asthme
pendant le jour et la nuit
* FLOWAIR™ est indiqué en traltement additif chez les patients présentant un asthme persistant léger & modérs

1t contrilé par cor érapie inhalée el chez qui les bita-2-mimétiques 4 action immédiate et de

oourte durbe administrés «  la demande » n'apportent pas un controle clinique suffisant de I'asthme.
Pour.ces mémes patients, chez qui FLOWAIR® est indiqué pour I'asthme, FLOWAIR® peut en méme temps apporter
un soulagement symptomatique de la hinite allergique saisonniére » FLOWAIR® est également indiqué en traitement
préventif de 'asthme induit par I'effort.
Qu'est-ce que I'asthme ?
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Veuillez fire attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. ‘
» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire |
« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou A votre |
pharmacien
* Car wous a dté it prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de |
| symptdmes identiques, cela pourrait lul Btre nocif.
| o SiI'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet Indésirable non mentionné dans cette ‘
| notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien

1. QU'EST-CE QUE FLOWAIR®, ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique :

FLOWAIR® est un antagoniste des récepteurs des leucotriénes qui bloque l'activith de substances appeldes
\eucotribnes. Les leucotritnes provoguent un rétrécissement et un cedéme des voles aériennes dans les poumans.
En bloquant les leucotriénes, FLOWAIR® améiore les symptomes de I'asthme et contribue au contrdle de I'2sthme
Code ATC : RO3DC03.

Indications thérapeutiques :

Votre médecin vous a prescrit FLOWAIR® pour le traitement de votre asthme, pour prévenir les symptdmes d asthme
pendant le jour et la nuit .

« FLOWAIR® est indiqué en traitement additit chez les patients présentant un asthme persistant léger 4 modéré
insuMfisamment-contrdlé par corticothérapie inhalée et chez qui les bbta-2-mimétiques & action immédiate et de
courte durée administrés « & la demande » n'apportent pas un conirdie clinique suffisant de I'asthme

Pour ces mémes patients, chez qui FLOWAIR® est indiqué pour V'asthme, FLOWAIR® peut en méme temps apporter
un de la rhinite iare « FLOWAIR® est également indiqué en traitement

préventif de 'asthme induit par I'effort
Qu'est-ce que I'asthme ?
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