
Patienten-Hinweise: 

   Bitte tragen Sie diesen Patientenpass im-
mer bei sich. Er enthält Informa tionen, die 
im Notfall wichtig für den Arzt oder für das 
Pfl egepersonal sein können.

  maxfl oexpert-, lifecath CT PICC easy- und 
seldipur smartmidline -Katheter sind für die 
Hochdruck injektion geeignet.

   Maximal erlaubter Injektionsdruck:

maxfl oexpert: lifecath CT PICC easy:

Patientenpass
periphere Venenkatheter

Für weitere Informationen 
kontaktieren Sie bitte: info-de@vygon.com

Vygon GmbH & Co. KG

Prager Ring 100

52070 AACHEN 

DEUTSCHLAND

Tel.: +49 (0)241 9130 - 0

Fax: +49 (0)241 9130 - 106

Email: info-de@vygon.com

www.vygon.de

7G99711000-Patientenpass-periphere-Venenkatheter-20230329 /  
Stand 2023-03

seldipur smartmidline:

max.
150 PSI

10 bar
2 Fr 

max.
300 PSI
20,7 bar

4 Fr 

max.
100 PSI

6,9 bar
3 Fr 



Datum Unterschrift
Behandlung / 
Medikament / 

wöchentl. SpülungKatheterspitzenposition: 

V. cephalica

V. basilica

V. brachialis

V. basilica

V. cephalica

V. axillaris

V. subclavia

Katheter: 

  lifecath CT PICC easy           maxfloexpert

  lifecath PICC pur                  lifecath midline

  seldipur smartmidline        

Art.-Nr.: _|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_

Chargen-Nr.: _|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_

Katheterlänge in cm: _|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_

Katheterspitzenposition: 
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Persönliche Daten

Name

Vorname

Anschrift

Telefonnummer

Bemerkungen
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