
DROPA Limmatplatz AG Limmatplatz 7
8005 Zürich 

Telefon 044 273 27 27 
Telefax 044 273 27 29

dropa.limmatplatz@dropa.ch
www.dropa.ch

Notfall-Bestellungen 
Ausschliesslich von 7.00 – 8.00 Uhr sowie 19.00 – 22.00 Uhr und an Wochenenden und Feiertagen von 7.00 – 22.00 Uhr
Bahnhof Apotheke Oerlikon, Im Bahnhof Zürich-Oerlikon, Hofwiesenstrasse 369, 8050 Zürich, Tel. 044 364 44 44, Fax 044 364 44 46

Bestellungen 
E-Mail: dropa.limmatplatz@dropa.ch / FAX: 044 273 27 29

Kontaktperson (Spitex)	 Name	
	 Spitex Zentrum
	 Telefon

 	Bitte rufen Sie mich zur Klärung weiterer Anliegen zurück.
Empfänger/in (Klient)	 Name		  Geburtsdatum 
	 Adresse
	 Telefon
	 Name der Krankenkasse
	 Versicherungsnummer
	 Name des Verschreibers

 Wird abgeholt		
 Lieferung gewünscht	 Lieferadresse

	 Bevorzugter Liefertermin

BESTELLUNG  
Blasenkatheter-Material

FÜR GESUNDHEIT
UND WOHLBEFINDEN

www.achillea.ch www.dropa.ch

Anzahl PhCode Bezeichnung
03719200 MEDISET Dauerkatheter Set (281250)
17401322 GHC CAREFLOW Urinbeutel 750ml steril 10cm
17401346 GHC CAREFLOW Urinbeutel 2000ml unsteril 90cm
17401353 COSANUM Urinbeutelhalter blau
17401355 Urinbeutel-Beinfixation blau M 45-75cm
17401352 QUFORA Katheterventil Q-Flow Schwenkhahn
17401124 GHC Soft PVC Einmalkatheter Frau CH12 20cm
17401125 GHC Soft PVC Einmalkatheter Frau CH14 20cm
17401348 GHC Soft PVC Einmalkatheter Mann CH12 40cm
17401349 GHC Soft PVC Einmalkatheter Mann CH14 40cm
17401358 Ballonkatheter Foley Silikon 2-Weg CH12
17401332 Ballonkatheter Foley Silikon 2-Weg CH14
17401126 Ballonkatheter Tiemann Silikon 2-Weg CH12
17401127 Ballonkatheter Tiemann Silikon 2-Weg CH14

1x Instillagel 10 ml
1x Aqua dest. Glycerin Gemisch 10 ml
1x Octenisept 50ml
2x Handschuhe Peha Soft, Latex, puderfrei, M 
4x Pagasling Tupfer, pflaumengross, Gaze, 20fädig

1x Einschlagtuch 50 x 50 cm
2x anatomische Pinzette, blau, 12.5 cm, Kunststoff
1x Handschuh Peha Soft, Nitrile fino, L
2x ES-Kompresse, 7.5 x 7.5 cm, Gaze, 17fädig, 8fach
1x Lochtuch, 60x60cm, geschlitzt

Inhalt des MEDISET Dauerkatheter Sets:
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