
DROPA Limmatplatz AG Limmatplatz 7
8005 Zürich 

Telefon 044 273 27 27 
Telefax 044 273 27 29

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

Anzahl PhCode Bezeichnung
17401035 NOTFALLSET Palliative Care
17400973 BD SAF-T-INTIMA 22G 0.9 x 19 mm blau

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

Für die Bestellung von Notfallsets braucht es weder ein Rezept noch eine Verordnung.  
Das Material für das Notfallset ist über die Pflegekostenpauschale gedeckt. Der Bezug wird deshalb der Spitex in Rechnung gestellt.

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

BESTELLUNG Notfallset-Material  
(ohne Medikamente)

FÜR GESUNDHEIT
UND WOHLBEFINDEN

www.achillea.ch www.dropa.ch

5x TERUMO Spritze 2.5 ml 3 teil zentr Luer-Lock
3x TERUMO Spritze 5 ml 3 teil zentr Luer-Lock
2x TERUMO Spritze 10 ml 3 teil zentr Luer-Lock
7x TERUMO Agani Einmalkanüle 18G 1.2 x 38 mm rosa
5x TERUMO Agani Einmalkanüle 25G 0.5 x 25 mm orange
2x MICRO-FLO BUTTERFLY Nadel 23G blau
2x VERSCHLUSSKAPPE Luer-Lock rot steril
5x NaCl Braun 0.9 % 20 ml Mini Pl connect
1x Mundsprayflasche leer
1x OPSITE FLEXIFIX transparente Folie 10 cm x 1 m
5x PEPCO Mundpflegestäbchen Schaumstoff 
10x SOFT ZELLIN Alkoholtupfer 60 x 30 mm
1x FREKA CLYSS Klistier Fl 133 ml

Inhalt des Sets:

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
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