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Spécialiste en Pédiatrie ‘
Néonatologie - Réanimation Néonatale &
Consultation homéopathique

Diplémée de la faculté de médecine de Rabat
Ancienne interne du CHU Ibn Sina Rabat
Praticienne hospitaliére a I'Hopital Universitaire Cheikh Zaid
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2. PREVENAR 13 - POLYOSIDES PNEUMOCOCCIQUES

1 dose
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Email : khyarihinde@yahoo.fr



Lire la notice avant utilisation.
A conserver au réfrigérateur.
Ne pas congeler.
e u] Prevenar 13 est stable a des températures jusqu'a 25°C pendant quatre jours.
ot A la fin de cette période Prevenar 13 doit tre utilisé ou éliminé.

Tenir hors de la vue et de |a portée des enfants
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Prevenar

suspension injectable
Vaccin pneumococcique polyosidique conjugué (13-valent, adsorbé)

Suspension injectable
1 seringue préremplie unidose (0,5 ml) avec aiguille séparée

Voie intramusculaire.
Bien agiter avant emploi

]
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1 dose (0,5 ml) contient 2,2 pg de polyosides des sérotypes 1, 3, 4, 5, 6A, 7F, 9V, 14, 18C,
19A, 19F, 23F et 4,4 pg du sérotype 6B.
Chlorure de sodium, acide succinique, polysorbate 80 et eau pour préparations injectables

Fabricant responsable de la libération des lots
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Pfizer Manufacturing Belgium N.V.

REBITHEF My Wyeth Pharmaceuticals Rijksweg 12
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Vitamina D3 B.0.N.” 200 000 UI/1 ml
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Solution injectable IM et buvable / Oral and IM injectable solution / 2l ".LA;.H Shadl Jslas 1ml
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Vitamine D3 B.0.N.® 200 000 UI/1 ml
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