
 

 

       

          

Nom et prénom du prescripteur 

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR: 
Nom et prénom du bénéfciaire : 

Pansements 
silicone 

Pansements 
mousse 

Pansements 
mousse imprégné 
d’argent 

Dimensions Code CNKConditionnements (stériles) Pcs/bte N° d’article Nombre (cm) conditionn. 

➜ 5 x 7,5 10 1183-185 290510 
7,5 x 10 10 1183-193 290710 
10 x 18 10 1183-201 291010 
20 x 30 5 1183-219 292005 

10 x 10 5 1446-780 294100 
12,5 x 12,5 5 2442-994 294000 
12,5 x 12,5 16 2443-026 294050 

10 x 20 5 1446-806 294200 
15 x 15 5 1446-822 294300 
20 x 20 5 1446-848 294400 

10 x 10 5 2115-251 284100 
15 x 15 5 2115-277 284300 

13 x 20 5 2315-570 288100 

7,5 x 7,5 5 2339-703 295200 
10 x 10 5 2339-729 295300 
15 x 15 5 2339-745 295400 
15 x 20 5 2339-760 295600 

7,5 x 7,5 5 2256-634 281200 
10 x 10 5 2256-667 281300 
15 x 15 5 2256-683 281500 

16 x 20 5 3586-963 282050 
22 x 25 5 3586-971 282450 

22 x 23 6 3590-114 282750 

6 x 8,5 5 2441-962 287021 
12,5 x 12,5 5 2440-899 287121 

10 x 21 5 2440-907 287221 
17,5 x 17,5 5 2440-915 287321 

Niveau d’exsudats  Pansement  Ajustable découpable  Pansement secondaire 
        antimicrobien nécessaire

 Film formant une barrière  Autorise la douche  Fixation nécessaire  Pansement secondaire 
anti-bactérienne optionnel 

Cachet du prescripteur Date et Système du 
signature tiers payant 
du  Oui 
prescripteur  Non 

Délivrable à partir de la 
date précitée ou à partir du: 

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS 


