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Conditions générales :

®  Lecadre réservé 2 adhérent doit étre diment renseigné |

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie :

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation .
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[Veuillez lire attentivement cette notice 2 “@XigripTetra 16 ugm,6 m
votre enfant, car elle contient des inforr 50l 1] b1 !

= Gardez cette nolice. Vous pourriez avoir 3
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volre infirmier/ére
» Cemédicament vous a été personnellemein sl 082247
le donnez pas a d'autres personnes
< S vous ou votre enfant ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 3

votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci Sapplique aussi 2

e

tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice ?

. Qu'est-ce que VaxigripTetra et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VaxigripTetra ?
Comment utiliser VaxigripTetra ?
Queils sont les effets indésirables éventuels
Comment conserver VaxigripTetra ?
Contenu de I'emballage et autres informations

oo

VaxigripTetra est un vaccin. Ce vaccin qui vous est administré ou administré 3 votre
enfant & partir de I'dge de 6 mois, vous aide a vous protéger ou a protéger votre enfant
de [a grippe

Lorsqu'une personne reqoit VaxigripTetra, le systéme immunitaire (le systtme de
défense naturelle de l'organisme) développe sa propre protection (anticorps) contre la
maladie. Lorsqu'il est administré au cours de la grossesse, le vaccin aide a protéger la
femme enceinte mais aide aussi & protéger son (ses) enfant(s), 3 partir de la naissance
jusqu'a pres de b mois grace 3 la transmission de la protection de la mére 3 'enfant
pendant la grossesse (voir également les rubriques 2 et 3)

Aucun des composants du vaccin ne peut causer la grippe.

VaxigripTetra doit &tre utilisé selon les recommandations officielles.

La grippe est une maladie qui peut se propager rapidement et qui est causée par
différentes souches qui peuvent changer tous les ans. En raison du changement
potentiel des souches arculant chaque année et de la durée de protection prévue du
vacdin, il est recommandé de se faire vacciner tous les ans. Le plus grand risque de
contracler la grippe se situe pendant les mois les plus froids, entre octobre et mars.
Si vous ou votre enfant n'avez pas été vacciné durant l'automne, il est encore possible
de |'8tre jusqu'au printemps car vous ou votre enfant courez le risque de contracter
la grippe jusqu'a cette période. Votre médean pourra vous recommander le meilleur
moment pour vous faire vacaner

VaxigripTetra est destiné a vous protéger, ou a protéger votre enfant, contre les quatre
souches de virus contenues dans le vaccin, environ 2 3 3 semaines aprés l'injection. De
plus, si vous ou votre enfant &tes exposé tout de suite avant ou aprs 1a vaccination
vous ou votre enfant pouvez encore déclarer la maladie, la période d'incubation de la
grippe étant de quelques jours.

Le vacan ne vous protégera pas, vous ou votre enfant, des rhumes, méme si certains
des symptdmes ressemblent & ceux de la grippe
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