
ORDINATIONSBEDARF 

 VPNR 
 

 

ANFORDERUNGSSCHEIN 6 Für Vertragsärzte der ÖGK und SVTr (BVAEB, SVS) im Bundesland Salzburg 
Die Bestellung gilt für ein Quartal! E-Mail: ordinationsbedarf-17@oegk.at, Fax: +43 5 0766-1731203, Tel-DW 171215 

 

17-ÖGK-VM1-01-2023 

 

Code Bestellmenge Verpackungseinheit Artikel 

100014635  ST (1 Stk.) Ethanol 70% 500 ml 

100014636  ST (1 Stk.) Benoxinat 1% Lsg. 10 ml 

100014637  ST (1 Stk.) Betadona Wundgel Tiegel 250 g 

100014638  ST (1 Stk.) Benzin 500 ml 

100014639  ST (1 Stk.) Hydrog Peroxyd 3% 500 ml 

100014640  ST (1 Stk.) Formaldehydlösung ca. 4,5% 500 ml 

100014641  ST (1 Stk.) Cathejell anaesthes. Gel in Tube 100 g 

100014642  PAK (5 Stk.) Cathejell anaesthes. Gel. Einmalabgabe Spritzen steril 12,5 g 

100013479  PAK (25 Stk.) Cathejell anaesthes. Gel. Einmalabgabe Spritzen steril 12,5 g 

100014643  PAK (25 Stk.) Cathejell Lidoc CHX Spritzen 12,5 g (mit Lidocain) 

100014644  PAK (5 Stk.) Konakion Mischmizellenlösung Amp. 2 mg 0,2 ml 

100014645  PAK (10 Stk.) Tuberkulin PPD RT 23 2TU 0,1 ml 

100014646  PAK (10 Stk.) Natrium citricum neutral 3,8% DFL 50 ml 

100014647  PAK (20 Stk.) Aqua bidestillata Stechampullen 50 ml 

100013664  PAK (20 Stk.) Natrium Chloratum physiologicum DFL 50 ml 

100014648  PAK (20 Stk.) Natrium Chloratum physiologium 10 ml Plastikampullen 

100014649  PAK (20 Stk.) Natrium Chloratum physiologium 100 ml Glasinfusionsflasche 100 ml 

100013480  PAK (10 Stk.) NACL 0,9% Spüllösung 500 ml 

100013481  PAK (6 Stk.) NACL 0,9% Spüllösung 1.000 ml 

100013494  PAK (5 Stk.) Xylanaest-Epinephrin DFL 0,5% 50 ml 

100014650  PAK (5 Stk.) Xylanaest-Epinephrin DFL 1% 50 ml 

100014651  PAK (5 Stk.) Xylanaest-Epinephrin DFL 2% 50 ml 

100014652  PAK (5 Stk.) Xylanaest purum DFL 1% 50 ml 

100013483  PAK (5 Stk.) Xylanaest-Epinephrin Ampullen 1% 5 ml 

100013482  PAK (10 Stk.) Novanaest-Pur Ampullen 1% 5 ml 

100013491  PAK (5 Stk.) Xylanaest purum 2% Ampullen 5 ml 
Hautdesinfektion 

100014654  ST (1 Stk.) Hautdesinfektionsmittel Softa sept N farblos Sprühflasche 250 ml 

100014655  ST (1 Stk.) Hautdesinfektionsmittel Softa sept N farblos 1.000 ml 
100014656  ST (1 Stk.) Hautdesinfektionsmittel Alk-Lsg farblos 500 ml 
100014657  ST (1 Stk.) Hautdesinfektionsmittel Alk-Lsg gefärbt 500 ml 
100014658  ST (1 Stk.) Betaisodona 500 ml 

100014659  ST (1 Stk.) Wund- und Schleimhautdesinfektionsmittel ohne Jod, Octenisept 500 ml 
Augentropfen 

100014660  ST (1 Stk.) Acular Augentropfen 5 ml 

100014661  ST (1 Stk.) Cyclopentolat-Thilo Augentropfen 1% 10 ml 

100013463  PAK (20 Stk.) Fluoresceine-Oxybupro Augentropfen 20x0,4 (O.Rezept bitte an Herba) 

100014662  PAK (50 Stk.) Thilorbin Augentropfen 0,4 ml (Alt. z. Fluoresceine) (O.Rezept bitte an Herba) 

100014663  ST (1 Stk.) Mydriaticum-Agepha Augentropfen 10 ml 

100014664  ST (1 Stk.) Novain Augentropfen 0,4% 10 ml 

100014665  ST (1 Stk.) Tobradex Augensalbe 3,5 g (Fachärzte) 

100014666  ST (1 Stk.) Travatan Augentropfen 40 mcg 2,5 ml (Fachärzte) 

100014667  ST (1 Stk.) Latanoprost Augentropfen 50 mcg/ml (Fachärzte) 

100013500  ST (1 Stk.) Pilocarpin Puroptal 1% Augentropfen 10 g 

100013499  ST (1 Stk.) Pilocarpin Puroptal 2% Augentropfen 10 g 
Für Fachärzte ENDOSKOPIE (NUR mit ÖGK-Vertrag!) 

100013412  PAK (2 Stk.) Picoprep Plv Lsg 

100013413  PAK (4 Stk.) Klean Prep Pulver 

100013423  PAK (4 Stk.) Moviprep Pulver + Lsg. ORANGE 

100013447  PAK (4 Stk.) Moviprep Pulver + Lsg. ZITRONE  

100013501  PAK (3 Stk.) Pleinvue Pulver 

100013414  ST (1 Stk.) Antiflat Tropfen 100 ml 

100013415  PAK (10 Stk.) Midazolam Inj. Lösung 5 mg/ml 1 ml 

100013416  PAK (10 Stk.) Midazolam Inj. Lösung 1 mg/ml 5 ml 

100013417  PAK (5 Stk.) Flumazenil Ampullen 0,5mg/5ml 

100013418  PAK (5 Stk.) Propofol 1% 10 mg/ml Amp. 20 ml 

100013419  PAK (10 Stk.) Klistier Fresenius 130 ml 

100013420  ST (1 Stk.) Xylocain Gel 2% 30 ml 

100013421  ST (1 Stk.) Xylocain Pumpspray 50 ml 

100013422  PAK (5 Stk.) Buscapina Amp. 20mg/1ml 
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