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Titulaire de 'AMM au Maroc
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Suspensién inyectable en jeringa prellenada

vaccin diphtérique, tétanique, coquelucheux (acellulaire
poliomyélitique (inactivé) et conjugué de | Haemophilus |
Diphtheria, tetanus, pertussis (acellular, component), heg
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DTaP-1PV-HB-Hib

Voie intramusculaire
Intramuscular use
Via intramuscular
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