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Chaque dose de 0,5 mL contient Vaccin antipoliomyélitique inactivé
Anatoxine tétanique Type 1 (Mahoney) 40 UD*
Anatoxine diphtérique Type 2 (MEF-1) ATt 8 UD*
Vaccin anticoquelucheux acellulaire - Type 3 (Saukett) 32 UD*
Anatoxine coquelucheuse . : * unités d'antige ne D (ou quantités équivalentes d'antigéne
Hémagglutinine filamenteuse y: . 5ug Conserver entre 2 ° 5° et 46°F).
Pertactine .- . R . 3 ug Ne pas congeler. Bien agiter.
Fimbriae de types 2 et 3 ceeees . > U8 Voir la notice
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ose contains Inactivated Poliomn

201U (5 LI Type 1 (Mahoney)
Type 2 (MEF-1
Type 3 (Saukett

* D-antigen units (or equivalen

Store at 2° to 8°C to 46°F)

Do not freeze. Shake well.

See leafiet

ADACEl_@_POLIO 1 x 0.5 mL syringe/seringue/jeringa

Tetanus Toxoid, Reduced Diphtheria Toxoid and Acellular Pertussis Vaccine

prtussis Toxoid
Filamentous Haemagglutinin
Pertactin

Fimbriae Types 2 and 3

A ivated Poliomyelitis Vaccine (Tdap-1PYV)

A EES&%.Q;EE}F-RMMDC'(’} tite d'anatoxine diphtérique et_vacc.in_antimquelmheux

a2  Aln sebad Casablanca au vaccin antipoliomyélitique inactivé (dcaT-VPI)

A Q?ASCE' POLICSLIBP B *tanico, carga reducida de toxoide difterico y componente

P V: 332,00 DH con vacuna poliomielitica inactivada (Tdap-VP1)

A “”" “ll ”Il"” ‘immunisation active/Agente immunizante activo

F 1180at ' 082162" above/Pour personnes dgées de 4 ans et plus/para-las personas —
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suspension for injection in a prefilled syringe/suspension injectable en seringue préremplie
suspension inyectable en jeringa pn‘llvmdd

Dose: 0.5 mL intramuscular/ nusculaire/ Dosis: 0,5 mL intramuscular SANOFI PASTEUR wg




