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Una dosis (0,5 ml) contiene
* Toxoide diftérico 2001
* Toxoide tetanico 40 U1
* Antigenos de Bordetella pertussis:
Toxoide pertiisico/ Hemaglutinina filamentosa
S 2525 meg
* Poliovirus (Inactivado) tipos 1/2/3 . ..40/8/32 UD
* Antigeno de superficie del virus de la Hepatitis B
10 mcg

s I'emballage extérieur,

DTaP-IPVY-HB-Hi

* Polisacirido de Haemophilus influenzae tipo b
. s 12 meg

2 rotelng. t ; 77 s

conjugado con proteina tétanica . 22-36 mcg

lumiere

Lista de excipientes
Hidrogenofosfato de disodio, dihidrogenofosfato de

nir hors de la vue et de la portée des enfant

potasio, trometamol, sacarosa, aminoacidos esenciales

A conserver au réfrigérateur (2°C a 8°C).

Ne pas congeler.

Lire la notice avant utilisation,

Agiter avant utilisation.
Te

Conserver le vaccin da

incluyendo L-fenilalanina, agua para inyectables

Agitar antes de usar.
Leer el prospecto antes de utilizar este medicamento

10 pg
12 pg

Mantener fuera de la vista y del alcance de los nifios
Conservar en nevera (2°C a 8°C). No congelar.
Conservar el envase en el embalaje exterior para

.22-36 pg
acides aminés
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préparations injectables

protegerlo de la luz

, multicomposé), de I'hépatite B

Haemophilus influenzae type b, adsorbé
hepatitis B (rDNA), poliomyelitis

us influenzae type b

Sanofi Pasteur
14 Espace Henry Vallée
69007 Lyon
France/Francia

ace de |'hépatite B .

3
a
o
o
2
@
80
T
<

Phosphate disodique, phosphate monopotas

conjugué a la protéine tétanique
sique, trométamol, saccharose,
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Vaccin diphtérique, tétanique, coquelucheux (acellulaire
(ADNF), poliomyélitique (inactivé) et conjugué de I’

Diphtheri

Anatoxine pertussique/Hér

filamenteuse
* Virus poliomyélitique (Inac

Une dose (0,5 ml) contient :

* Anatoxine diphtérique

* Anatoxine tétanique 2

= Antigénes de Bordetella pertussis :
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