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Doctéur Ahmedd AHLOU
Pédiatre
Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)
Pédiatrie Générale - Réanimation Néonatale
Echographie Pediatrique
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ASSYAD AMIR VARIVAX®

(Virus de la varicelle vivant atténué [souche Oka/Merdk]
Un flacon unidose de 0,5 ml de vaccin en poudre et un flacon
unidose 0,7 mi de solvant stérile pour reconstitution |
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poudre etsolvant pour suspension injectable,
facon unidose (05m aprés recorstidianBate untare =
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