
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

Anzahl PhCode Bezeichnung
17400956 VLIWASOFT Vliesstoffkompresse 5 x 5 cm 6-lagig steril 2 Stk
17400957 MICRO-FLO BUTTERFLY Nadel 21G grün
02213177 BD VENFLON 1.2 x 45 mm 18G Luer-Lok grün
02213154 BD VENFLON 1.0 x 32 mm 20G Luer-Lok rosa
02213148 BD VENFLON 0.8 x 25 mm 22G Luer-Lok blau
17400958 DREIWEGEHAHN Luer-Lock 360° blau
17400960 VERSCHLUSSKAPPE Luer-Lock rot steril
17400959 ÜBERLEITUNGSKANÜLE grosslumig
17400994 ÜBERLEITUNGSKANÜLE feinlumig
17400962 Infusionsbesteck INTRAFIX SafeSet 180 cm m Rückschlagventil
01629160 Infusionsverlängerung BRAUN Heidelberg 30 cm L Lock
17400760 TERUMO Spritze 10 ml 3 teil zentr Luer-Lock
17400963 Aufziehnadel TERUMO Agani Einmalkanüle 18G 1.2 x 38 mm rosa
17400757 IV3000 Windowframe 10 x 12 cm
17400964 LEUKOCLIP SD Klammerentferner
02295264 DERMAPLAST STRETCH Gazebinde weiss 8 cm x 10 m
17400758 Schlauchverband STÜLPA FIX Textil elastisch, 30 cm
17400754 BD PosiFlush NaCl-Spritzen 0.9% 10 ml
07130473 NaCl Bichsel Infusionslösung 0.9% 100 ml PPF mit Besteck
17400745 Transparent Cap Neutra Clear

Diese Artikel sind über die Pflegekostenpauschale gedeckt. Der Bezug wird deshalb der Spitex in Rechnung gestellt.

BESTELLUNG für Material  
peripherer Venenkatheter

FÜR GESUNDHEIT
UND WOHLBEFINDEN

www.achillea.ch www.dropa.ch

Kontaktperson (Spitex)	 Name	
	 Spitex Zentrum
	 Telefon

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

 Wird abgeholt		
 Lieferung gewünscht	 Lieferadresse

	 Bevorzugter Liefertermin
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