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HINWEISE FUR DEN PATIENTEN

Den Katheterverband nicht 6ffnen!
Nur in Ausnahmeféllen, nach Absprache
mit dem behandelnden Arzt und Pflegepersonal!

Den Katheterverband vor Ndsse und
Verschmutzung schitzen!

Den Katheterverband nicht mechanisch
belasten! Z.B. beim An- und Auskleiden,
vorsichtiges An— und Ablegen der Sicherheitsgurte.

Niemals mit scharfen Gegensténden
(Scheren, Metallklemmen usw.) am
Katheter/Verband manipulieren!

Bei Auffélligkeiten ( z. B. Nasse oder Blut am/im
Verband, Ablésung des Verbandes usw. ) unverziglich
das behandelnde Zentrum oder die né&chste Klinik
aufsuchen!

Den Katheterpass immer bei sich tragen!

Den Katheterpass finden Sie auch als Download auf
unserer Homepage akut-dialyse.de.

Achim Schulz-Lauterbach
Vertrieb med. Produkte GmbH

Langer Brauck 15 - D-58640 Iserlohn
Tel.: +49 (0) 2371 9763-0 - Fax: +49 (0) 2371 44919
www.akut-dialyse.de - info@akut-dialyse.de

Theresiengasse 11 - A-1180 Wien

Tel.: +43 (0) 1 4030858-0 - Fax: +43 (0) 1 4030858-18
www.akut-dialyse.at - info@akut-dialyse.at
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