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Tenir hors de |a portée et 2= 12 uus des enfants,

VARIVAX®

(Virus de la varicelle vivant atténué
[souche Oka/Merck])

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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(Virus de la varicelle vivant atténué [souche Oka/Merck])
Un flacon unidose de 0,5 ml de vacdin en poudre et un flacon
unidose 0,7 mi de solvant stérile pour reconstitut
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