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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 ;
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Titulaire de I'AMM au Maroc - Fabricant: NV,
Laboratoires Pfizer S.A. Pfizer Manufacturing Belgium

km 0.500, Route de Qualidia Rijksweg 12

BP 35

24000 El Jadida, Maroc
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suspension injectable
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sis0p/as0p |
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suspensién inyectable en jeringa prellenada

vaccin diphtérique, tétanique, coquelucheux (acellulai
poliomyélitique (inactivé) et conjugué de I'Haemophilu
Diphtheria, tetanus, pertussis

is

acellular, component), h
(inactivated) and H{ernphdus influenzae type b conjug
vacuna contra la difteria, el tétanos, la tos ferina (acel.

recombinagte) 13 pbliomielitis {inactivada), y Haemop}
adsorbida

seringue préremplie T aiguilles
1 pre-filled syringe (0.5 ml) with 2 needles
1 jeringa prellenada (0,5 ml) con 2 agujas

Sanofi-aventis M aroc(
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HEXAXIM 0.5ML 1F 2
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Suspension injectable en seringue préremplie / Suspensinn far iniactinn in nea &llad —yringe
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DTaP-IPV-HB-Hib

Voie intramusculaire
Intramuscular use
Via intramuscular
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