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Storage/Cons.: 2°C - 8°C

Do not freeze * Protect from light = Shake after reconstitution

GlaxoSmithKline Biologicals s.a.
Ne pas congeler * A conserver a I'abri de la lumiére * Agiter apres reconstitution Rue de I'Institut, 89
) . B-1330 Rixensart, Belgium/ Belgique/
No congelar * Proteger de la luz * Agitar después de reconstituir Bélgica
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Measles, mumps and rubella vaccine 67118001"'140923" 1 dose/dosis (0.5 ml)

Vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powder + 1 pre-filled syringe

Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola with solvent + 2 needles

Powder and solvent for solution for injection 1 flacon avec poudre ‘VW 5"{')"’:”1‘!:1' pre ;'I“I'I‘“FH’“"'
> i st enlus -y - - avec solvant + 2 aiguilles

i_jO?\lOle :_‘t TxL)jV(l_ﬂl D“).L”_ SU\L‘HI_().H_ ””C‘(’tfﬂ)ﬁ"\ t vial con polvo + 1 jeringa prellenada
olvo y solvente para solucion inyectable con solvente + 2 agujas

Subcutaneous use or intramuscular use

Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire

Via subcutanea o via intramuscular

ID - 6254

1 dose/dosis (0.5 ml)
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