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' : Hexaxim .

| syringe/jeringa - 0.5 Il
| dose/dosis

Una dosis (0,5 ml) contiene:
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| * Toxoide diftérico .................. 2 20Ul

: * Toxoide tetanico .2 40Ul
* Antigenos de Bordetelia pertussis

i Toxoide pertisico/ Hemaglu:lnlna filamentosa

...... . cevae. 25/25 meg

b . Follcwrus (}namvado) tipos 11'213 ...40/8/32 UD

: + Antigeno de superficie del virus de la Hepatitis B

i' ............................... 10 mcg
* Polisacarido de Haemophilus influenzae tipo b . . .

} e . 12 mcg

' conjugado con proteina tétanica .. ... 22-36 mcg

]

' Lista de excipientes

’ Hidrogenofosfato de disodio, dihidrogenofosfato de
potasio, trometamal, sacarosa, aminoécidos esenciales

' incluyendo L-fenilalanina, agua para inyectables.
Agitar antes de usar,
Leer el prospecto antes de utilizar este medicamento.
Mantener fuera de la vista y del alcance de los nifios.
Conservar en nevera (2°C a 8°C). No congelar.

Conservar el envase en el embalaje exterior para

protegerio de la luz.
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