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Measles, mumps and rubella vaccine ’ 1do
Vaccin con rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powdef + 1 pre-fill
Vacuna contra & sarampidn, la parotiditis y la rubéola with solvent
Powder and solvent for solution for injection 1 flacon avec QO“L”“.]' ’;652(')'!\‘;9“
Poudre et solvant pour solution injectable 1vial con “(]]‘J‘O i
Polvo y solvente para solucion inyectable con ¢

Subcutaneous use or intramuscular use
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular
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A utiicor d
A utiliser dans le

suivant la reconstitution.

Le vaccin doit étre administré
immédiatement aprés la
reconstitution afin de
préserver son efficacité.

Jetez le vacdn sl n'a pas été
utilisé dans les 30 minutes qui
suivent sa préparation.

Ne pas congelez le vaccin
reconstitué.

Consultez |a notice pour des
informations détaillées surles
instructions d'utilisation.
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Merck Sharp & Dohme Corp.

umneytown Pike, P.O. Box 4
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Formulation réfrigérée stable.
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

VARIVAX®

(Virus de la varicelle vivant atténué
[souche Oka/Merck])

Un flacon unidose de 0,5 ml de vaccin en poudre et
un flacon unidose 0,7 ml de solvant stérile pour
reconstitution.
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