
Bestilling af tilbehør ifm. enteral behandling

Modtager

Leveringsadresse

Postnr	 By

E-mail

Mobilnr.	til	modtagere	(til	SMS-advisering)

Klinikkens	signatur

Klinikkens	navn	samt	kontaktperson	

Bestillingsdato

Faktureringsadresse

Fakturamærkning	

Postnr	 By

Referencenr/Kostcenter

E-mail/mobilnr	till	kontaktperson
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Distributør:	NordicInfu	Care	AB,	www.infucare.com
Producent:
1.Innoventa	Medica	ApS	www.innoventamedica.com,	2.Nutricia	Nordica	AB
www.nutricia.se,	3.Fresenius	Kabi.	AB	www.fresenius-kabi.com,	4.CANÈ
www.canespa.it,	5.	FDE	www.fde.fr/sante

Varens navn Varenummer Mængde/    Mængde 
enhed  

  .  FORLÆNGERSLANGE	ENFit1	15	cm	 556610-15	 10

FORLÆNGERSLANGE	ENFit1	20	cm	 556610-20	 10

FORLÆNGERSLANGE	ENFit1	30	cm	 556610-30	 10

FREKA/LECIGON	PEG	J1	FR	9,	ENFit	(indersonde)	 524804	 1

FREKA/LECIGON	PEG,	ENFit1		FR	15	 524802	 1

FREKA/LECIGON	PEG,	ENFit1		FR	20	 524803	 1

NASALSONDE	ENFit2	 113081	 3

FREKA	ADAPTER	ENFit3	 524807	 15

LÅG	TIL	ENFit3	 113084	 200

SPRØJTE	ENFit3	Flergangsbrug	20	ml	 113083	 30

ENFit-ENFit	Freka	FR	15	connector	SET3	 999905	 15

ENFit-ENFit 	FREKA	kobling	FR	153	 524812	 5

FREKA	kobling	ENFit3	FR	20	 524800	 5	

TREKANTET	PLADE3	FR	15	 568002	 5	

CRONO	Taljebælte4	Elastik	85cm,	hvid	 201474	 1

CRONO	Taljebælte4	Elastik	med	spænde,	sort	 910105	 1

CRONO	Batterinøgle	4	 90501	 1	

CRONO	Batteri4	 202513	 1

CRONO	Nakkerem4,	blå	 201476	 1

CRONO	Stofpose4,	blå	 201471	 1

CRONO	Lædertaske4	50	ml	vandret,	 911151	 1
med	vindue,	sort

CRONO	Lædertaske4,	50	ml	vandret	 CM/22	 1
uden	vindue,	uden	clips,	sort	

SO	Connect	PAR/+5	taske	Blå,	nylon	 910052	 1

Venligst bestilling  
via mail 

ordre@infucare.dk

For teknisk support til Nordic 
Infucares Parkinson-pumper eller 
penne henvises til: 33 60 43 00

Gældende	indtil	videre
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