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Varivax
1 dose

Coccidin creme
1 app x3/] pdt 7] au niveau des orteils

Résidence Riad Ennakhil Il - Imm A, Appt 2, Angle Av. Ennakhil et Rue El Yazid Hay Riad - Rabat
Tél.: 0537 71 00 93 - 08 08 50 53 92 - Gsm : 06 61 26 68 26 - Fax : 0537 71 0093
Email : khyarihinde@yahoo.fr
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5 ml de vaccin en poudre et
7 ml de solvant stérile pour

reconstitution.
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VARIVAX®

Virus de la varicelle vivant atténué [souche Oka/Merck])
Un fiacon unidose de 0,5 mi de vaccin en poudre et un f

unidose 0,7 mi de

([

A conserver au réfrigérateur entre
+2°Cet +8°C, 4 abri de la lumiere

er dans les 30 minutes

Le vaccin doit étre administré
immeédiatement aprés la
reconstitution afin de
préserver son efficacité,

Jetez le vaccin 51l n'a pas éte
utilisé dans les 30 minutes qui
suivent sa préparation.

Ne pas congelez le vacdn
reconstitué,

Consultez la notice pour des
informations détaillées sur les
instructions d'utilisation.
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Culaire ou Intramusculaire,

e avant utilisation.

Excipients: saccharose, gelatine hydrolysee, urée, chlorure de
sodium, L-glutamate monosodique, phosphate disodique,
phosphate monopotassique et chlorure de potassium.
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