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Ti_tulaue de FAMM et fabricant/ 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

Formulation réfrigérée stable
Libéré par/
I8 el el 3

Merck Sharp &
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VARIVAX®

(Virus dela

varicelle vivant atténué [souche Oka/Merdk])

Le vaccin doit étre administré
immédiatement aprés la
reconstitution afin de
préserver son efficacite.
Jetez le vacdn sl n'a pas été
utilisé dans les 30 minutes qui
suivent sa préparation.

Ne pas congelez e vacdn
reconstitué.

Consultez la notice pour des
informations détaillées sur les
instructions d'utilisation.
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GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Acuda
Région de Rabat
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Priorix , .

ID : 636169
o

dose/dosis (0.5

1

1 dose/dosis (0.5 ml)

Subcutaneous use or intramuscular use
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular
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