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Ce pacquet contie

I'injection de ¢ hloru
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VACCIN BCG

(Lyophilisé)

(0,05 ml - 20 doses / 0,1 ml - 10 doses)

NOM DE FABR.: 10

DILUANT .
LOT: 0379G100 p70954032 é
EXP.1OCT.2021 OCT.2023

Dose ; 0,05 ml, intradermique pour les enfants de moins d'un an,

B 50 0,1 ml, intradermique pour les enfants ages plus d'un an et les adultes
sun T Vaccin BCG vivant, atténué (Souche Bacillus Calmette Guérin)
- Chaque 0,1 ml contient entre : 2 x 105 et 8 x 10° C.F.U
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