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Measles, mumps and rubella vaccine - 1 dose/dosis (0.5 mi) - £a
yaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powder + 1 pre-filled syringe ‘ L=
yvacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola wnh.solvem + 2 needles . 2
powder and solvent for solution for injection 1 Reaon dvos DO““’EJVQC?Q.C%? Pg‘;gﬂﬁ;: g 4 g
poudre et solvant pour solution injectable 1 vial con polvo + 1 jeringa prellenada ‘>< 5%
polvo y solvente para solucion inyectable con solvente + 2 agujas ;:: 53
subcutaneous use or intramuscular use O Eo
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire ot o3
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