Silikon-Katheter

MEGUMED "\
\y DIAGNOSTIK

CareFlow-Integral

100 % Silikon

=
| - ‘.“‘J
\ . .
—l

————

voll integrierter Ballon (SPK)

voll integrierter Ballon (TUK)

Transurethraler Silikonkatheter mit voll integriertem Ballon m

CH 12 Ballon voll Integriert
CH 14 Ballon voll Integriert
CH 16 Ballon voll Integriert
CH 18 Ballon voll Integriert
CH 20 Ballon voll Integriert
CH 22 Ballon voll Integriert
CH 24 Ballon voll Integriert
CH 26 Ballon voll Integriert

Suprapubischer Silikonkatheter mit voll integriertem Ballon

CH 12 Ballon voll integriert
CH 14 Ballon voll integriert
CH 16 Ballon voll integriert
CH 18 Ballon voll integriert
CH 20 Ballon voll integriert
CH 22 Ballon voll integriert

CH 24 Ballon voll integriert

5ml

5 ml

5-10 ml
5-10 ml
5-10 ml
5-10 ml
5-10 ml
5-10 ml

5ml
5ml
5 ml
5ml
5 ml
5ml
5 ml

7049-12
7049-14
7049-16
7049-18
7049-20
7049-22
7049-24
7049-26

— PMS 01

| Artikel-Nre | VE___

7048-12
7048-14
7048-16
7048-18
7048-20
7048-22
7048-24

PMS 0l —



MEGUMED "\

Silikon-Elastomer-Katheter \_bpiaGNosTIK

CareFlow-Soft

Silikon | S
Ballon-Kanal P

Drainage-Kanal

Elastomer-Ring

Transurethraler Silikon-Elastomer-Katheter integrierter Ballon blau

CH 12 blau 10 ml 7149-12 |
CH 14 blau 10 ml 7149-14 -
CH 16 blau 10 ml 7149-16 :
CH 18 blau 10 ml 7149-18 §
CH 20 blau 10 ml 7149-20 ~
CH 22 blau 10 ml 7149-22 |

Suprapubischer Silikon-Elastomer-Katheter integrierter Ballon blau m

CH 12 blau 10 ml 7148-12
CH 14 blau 10 ml 7148-14 |
CH 16 blau 10 ml 7148-16 =
CH 18 blau 10 ml 7148-18 E‘?
CH 20 blau 10 ml 7148-20 %
CH 22 blau 10 ml 7148-22

CH 24 blau 10 ml 7148-24



Silikon-Katheter MEGUMED \
mit Tiemannspitze \D'AGNIOST'K

Z Somi C€ 0124
o

Produkteigenschaften

Material: Silikon

Tiemann-Spitze

Katheterlange: 41 cm

| Auge

Rontgenschattengebende Spitze und Kontraststreifen
Ballon (Fullvolumen 10 ml)

Ventil fur Luer- und Luer-Lock-Spritzenansatze

Mit vorgefillter Spritze (10 ml/ 10 % Glycerinlosung)
Zum Einmalgebrauch

Einzeln steril verpackt

Transurethrale Silikonkatheter mit Tiemannspitze m

Transurethraler Silikonkatheter mit Tiemannspitze CH 12 7047-12 |

Transurethraler Silikonkatheter mit Tiemannspitze CH 14 7047-14 —_—
Transurethraler Silikonkatheter mit Tiemannspitze CH 16 7047-16 :
Transurethraler Silikonkatheter mit Tiemannspitze CH I8 7047-18 g
Transurethraler Silikonkatheter mit Tiemannspitze CH20 7047-20 A

Transurethraler Silikonkatheter mit Tiemannspitze CH22 7047-22



Zubehor fiir suprapubische MEGUMED ~\

Katheterisierung N\DIAGNOSTIK

Suprapubische Drainage

&

o

Scharfe Metallspitze

Suprapubisches Punktions-Set Spaltkaniile mit Silikon-Katheter

Fuhrungsdrahte fur den Wechsel
des SPK Durchmesser: 0,038 inch
Lange: 80cm

Zubeher | ArtikelNr | VE |

Flihrungsdrahte Edelstahl PTFE beschichtet 0,038 inch - 80cm 5255-38 1 St.
Spaltkantle mit Silikon-Katheter 12 CH 5260-12 1 St.
Spaltkantile mit Silikon-Katheter 14 CH 5260-14 1 St.
Suprapubisches Punktions-Set mit Silikonkatheter 10 Ch 5262-10 1 St.
Suprapubisches Punktions-Set mit Silikonkatheter 12 Ch 5262-12 1 St.
Suprapubisches Punktions-Set mit Silikonkatheter 14 Ch 5262-14 1 St.
Fixierpflaster flr Suprapubischer Katheter groR 5250 200 St.

Fixierpflaster fur Suprapubischer Katheter klein 5251 200 St.



Urindiagnostik \CDIAGNOSTIK

MEGUTEST 3/7/10 £

Urinteststreifen mit Netzgewebebeschichtung &
und Vitamin C-Resistenz

NOSTIK

Jegutest 7
| 00 Urinteststreifen fur: Riyewebe. ®o

Jamin C-Resistenz
® Glukose ] ] [ — ]
® pH-Wert 3
® Protein
® Spez. Gewicht
® Protein
e Nlitrit Lo 7
® Leukozyten
e Blut

—
® Urobilinogen
e Keton - I 0
e Bilirubin
—
Kﬁe;asr:::ﬂm:?gekrankenkasse \BV: & \’i f)f\ gﬂﬁ \ S
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K Suusm 2. Verordnung
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Betriebsstitten-Nr. Arze-Nr. Paum o h k| [peeng T T T T
XXXXXXXXX ‘X)?xxrxxxxx‘ 11.01.2018

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

10 x 100 Megutest 3 Sé%
St

o
bbEHA Abgabedatum %rm o Arcine
Bei Arbei in der Apotheke
auszufillen!

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer AnSChr’ift Pl'aXiS Und
Unterschrift Arzt




Biopsienadeln fiir
Bard Maghum®

MEGUMED "\
\ DIAGNOSTIK

Biopsienadeln fiir Bard® Magnum® m

14G x 10 cm
14G x 12 cm
14G x 16 cm
14G x 20 cm
16G x 10 cm
16G x |13 cm
16G x 16 cm
16G x 20 cm
16G x 25 cm
18G x 10 cm
18G x I3 cm
18G x 16 cm
18G x 20 cm
18G x 25 cm
18G x 30 cm
20G x 10 cm
20G x 13 cm
20G x 16 cm
20G x 20 cm

P

5282-14-010
5282-14-013
5282-14-016
5282-14-020
5282-16-010
5282-16-013
5282-16-016
5282-16-020
5282-16-025
5282-18-010
5282-18-013
5282-18-016
5282-18-020
5282-18-025
5282-18-030
5282-20-010
5282-20-013
5282-20-016
5282-20-020

PMS 0l

_— Zustandigen Kostentrager eintragen

—

Wi degt Sk S
BVG _mitlel stofi Bedari Pflicht ken-Nummer / 1K

Betriebsstitten-Nr.

o] | XXXXXXXXX

r Krankenkasse

“/ Sprechstundenbedarf
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[Azneimitiek/HilfsmitekN. aktor Taxe
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Versicherten-Nr. Status

AAAAAA

ArztN. NN
POooooxxx 1
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Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

18/25 40 Stiick Einmal-Biopsiekantile fiir Bard 4

Abgabedatum
in der Apotheke

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes

Unfalitag

Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Anschrift Praxis und
Unterschrift Arzt

Stand: 01/2018, Irrtum und Anderungen vorbehalten

Sprechstundenbedarf ankreuzen

GroBe / Menge / Hersteller angeben



Biopsienadeln fiir
PRO-MAG™ Ultra

MEGUMED "\
\ DIAGNOSTIK

®)
_—
e

PRO-MAG™ Ultra Biopsienadeln m

W

Biopsienadeln 14G x 10 cm

Biopsienadeln 14G x 12 cm

Biopsienadeln 14G x |6 cm

Biopsienadeln 14G x 20 cm

Biopsienadeln 16G x 10 cm

Biopsienadeln 16G x 16 cm

Biopsienadeln 16G x 20 cm

Biopsienadeln 18G x 10 cm

Biopsienadeln 18G x |6 cm

Biopsienadeln 18G x 20 cm

Biopsienadeln 18G x 25 cm

Biopsienadeln 18G x 30 cm

Biopsienadeln 20G x
Biopsienadeln 20G x

10 cm

16 cm

Biopsienadeln 20G x 20 cm
PRO-MAG™ Ultra 2.5 Biopsiegerit

_— Zustandigen Kostentrager eintragen

—

ebil

Name der Krankenkasse

Wi degt Sk S
BVG _mitlel stofi Bedari Pflicht ken-Nummer / 1K

Name, Vorname des Versicherten

Sprechstundenbedarf
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Betriebsstitten-Nr.

Arzt-Nr.
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Daum | | | |
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......

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

bEEA
Bei Arbei

18/25 40 Stiick Pro-Mag Einmal-Biopsiekanille 4

Abgabedatum
in der Apotheke

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes

Unfalitag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Anschrift Praxis und
Unterschrift Arzt

Stand: 01/2018, Irrtum und Anderungen vorbehalten

5281-1410
5281-1412
5281-1416
5281-1420
5281-1610
5281-1616
5281-1620
5281-1810
5281-1816
5281-1820
5281-1825
5281-1830
5281-2010
5281-2016
5281-2020
5281-7675 | St.

PPMS 01

Sprechstundenbedarf ankreuzen

GroBe / Menge / Hersteller angeben



Biopsienadeln
Moller Blue RBG-1000

MEGUMED "\
\ DIAGNOSTIK

RBG-1000 Biopsienadeln 14G x 10 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 14G x 12 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 14G x 16 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 14G x 20 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 16G x 10 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 16G x 16 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 16G x 20 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 18G x 10 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 18G x 16 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 18G x 20 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 18G x 25 cm
RBG-1000 Biopsienadeln 18G x 30 cm

RBG-1000 Biopsienadeln 20G
RBG-1000 Biopsienadeln 20G
RBG-1000 Biopsienadeln 20G

x 10 cm
x 16 cm

x 20 cm

Moller Medical Blue RBG-1000 Biopsiegerat

_— Zustandigen Kostentrager eintragen

—

Hiffs- Impf- Spr-St. Begr.-
BVG _mitlel stofi Bedari Pflicht ken-Nummer / 1K

Betriebsstitten-Nr.

Arzt-Nr.
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r Krankenkasse
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Versicherten-Nr. Status
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Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

18/25 40 Stiick Moller Einmal-Biopsiekantile <4

Abgabedatum
in der Apotheke

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes

Unfalitag

Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Anschrift Praxis und
Unterschrift Arzt

Stand: 01/2018, Irrtum und Anderungen vorbehalten

Mbller Medical Blue RBG-1000 Biopsienadeln | ArtikelNr. | VE |

5280-1410
5280-1412
5280-1416
5280-1420
5280-1610
5280-1616
5280-1620
5280-1810
5280-1816
5280-1820
5280-1825
5280-1830
5280-2010
5280-2016
5280-2020
5280-RGB | St.

PMS 0l

Sprechstundenbedarf ankreuzen

GroBe / Menge / Hersteller angeben



Musterrezept MEGUMED \

, Sprechstundenbedarf‘ \DIAGNOSTIK

Krankenkasse bzw. Kostentrager Hilfs- Impf-  Spr.-St. Be?r.—
BVG mittel stoff Bedarf  Pflicht Apotheken-Nummer / 1K
oo I . .
|| Zustdndigen Kostentrager eintragen | x|s[x|| |
MNama, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto
pil.
geb.am
noctu
SpreChStundenbedarf Arzneimitel-HilfsminzkNr. Faktor Taxe
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AAAAAA
Kostentrij gerkennun g Versicherten-Nr. Stats 2 \'.‘arord‘nung‘ I T IR
XXXXXXX
Unfall | |
......
Betriebsstitten-Nr. Arzt-Nr. Dall.fm s_vém d‘nung‘ (T T
XXXXXXX XXXXXXX 11.01.2018
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Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarzistempel

aut

<2 20 x SPK Marflow Soft CH ... oder Marflow Voll-Silikon Integral CH ...
@} 20 x TU Marflow Soft CH ... oder Marflow Voll-Silikon Integral CH ...
1 p 40 Stiick 18/25 Biopsiekaniile fiir Bard System

au
LkEHA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Abgabedatum Unterschrift des Arztes
Bei Arbeitsunfall in der Apotheke
auszufiillen!
Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer AnSCh rlft Pr’aXiS un d

Unterschrift Arzt

Einmal-Biopsiekantile GroBe (Hersteller bitte mitteilen)
20 x TU Marflow Soft = transurethraler Elastomer-Katheter in GroBBe CH ...
20 x SPK Marflow Soft = suprapubischer Elastomer-Katheter in GrofB3e CH ...

u.a. konnen weitere Produkte fiir den benannten Zeitraum verordnet werden:

Nephrostomiekatheter
Nahtmaterial
Fuhrungsdrahte

Urinteststreifen

Diverse Verbandsstoffe und Kaniilen sieche Musterrezept
,oprechstundenbedarf*

Bitte beachten Sie, dass jedes Bundesland andere
Vorgaben zur Abrechenbarkeit von
Sprechstundenbedarf hat.

Stand: 01/2018, Irrtum und Anderungen vorbehalten
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