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Syn florix

Suspension injectable en seringue préremplie
Suspensie voor injectie in voorgevulde spuit
Injektionssuspension in einer Fertigspritze
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Chaque dose de 0,5 ml contient 1 microgramme de polyoside des
sérotypes 1, 5, 6B, 7F, 9V, 14 et 23F, et 3 microgrammes des sérotypes 4,
18C et 19F - Chlorure de sodium, eau pour préparations injectables
Elke 0,5 ml dosis bevat 1 microgram polysacharide voor serotypen
1,5, 6B, 7F, 9V, 14 en 23F en 3 microgram voor serotypen 4, 18C en
19F - Natriumchloride, water voor injectie
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