
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

Anzahl PhCode Bezeichnung
17401398 PICC-Katheter-Set komplett, für den wöchentlichen Verbandwechsel (inkl Spülung),

Fixierpflaster zusätzlich bestellen!

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

Anzahl PhCode Bezeichnung
17400741 Fixierpflaster ohne Polsterung universal (GRIP LOK)
17401234 Fixierpflaster mit Polsterung (GRIP LOK)
17401382 Fixierpflaster mit Klickverschluss (BARD StatLock CV Plus)

Fixierpflaster zwingend zusätzlich zum Set zu bestellen:

Anzahl PhCode Bezeichnung
04813183 BD POSIFLUSH SP Spülsystem NaCl 0.9 % 30 x 10 ml
17400739 DuraLock-Citrat Prefilled 4% 2 x 2.5ml
17400994 Überleitungskanüle feinlumig
07130473 NACL Bichsel Inf Lös 0.9 % 100ml Plastikflasche mit Besteck
04155188 Kodan® forte farblos 250 ml, mit Verschluss

Zusätzlich nach Bedarf:

Inhalt des Sets:
Bezeichnung
1x SILVERLON LifeSaver Catheter Dressing 4 mm 1x TERUMO Spritze 10 ml 3 teil zentr Luer-Lock
1x Neutrale Druckkappe (Transparent Cap Neutra Clear) 1x MEDISET Wundversorgungsset No 24
2x MEDISET IVF Faltkomp Typ 17 5 x 5 cm 8f 2 Stk 1x IV3000 Windowframe 10x12 cm
2x Cosanum OP-Maske mit Ohrschlaufen Typ IIR blau 1x Schlauchverband STÜLPA FIX Textil elastisch, 30 cm
2x Einweghandschuhe UHS cosaLine Nitril Comfort weiss puderfrei M 3x BD PosiFlush NaCl-Spritzen 0.9% 10ml

Zusätzlich Arzneimittel nach Bedarf:
Anzahl Bezeichnung Stärke Packungsgrösse

BESTELLUNG PICC-Katheter- 
Set-Material

FÜR GESUNDHEIT
UND WOHLBEFINDEN

www.achillea.ch www.dropa.ch

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

D
at

um
: 1

8.
09

.2
01

9/
Ve

rs
io

n 
1.

0


	AnzahlRow1: 
	AnzahlRow1_2: 
	AnzahlRow2: 
	AnzahlRow3: 
	AnzahlRow1_3: 
	AnzahlRow2_2: 
	AnzahlRow3_2: 
	AnzahlRow4: 
	AnzahlRow5: 
	AnzahlRow1_4: 
	BezeichnungRow1: 
	StärkeRow1: 
	PackungsgrösseRow1: 
	AnzahlRow2_3: 
	BezeichnungRow2: 
	StärkeRow2: 
	PackungsgrösseRow2: 
	AnzahlRow3_3: 
	BezeichnungRow3: 
	StärkeRow3: 
	PackungsgrösseRow3: 
	AnzahlRow4_2: 
	BezeichnungRow4: 
	StärkeRow4: 
	PackungsgrösseRow4: 
	Name: 
	Spitex Zentrum: 
	Telefon: 
	Bitte rufen Sie mich zur Klärung weiterer Anliegen zurück: Off
	Name_2: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	Telefon_2: 
	Name der Krankenkasse: 
	Versicherungsnummer: 
	Name des Verschreibers: 
	Wird abgeholt: Off
	Lieferung gewünscht: Off
	Lieferadresse 1: 
	Lieferadresse 2: 
	Lieferadresse 3: 
	Bevorzugter Liefertermin: 


