
Kiadványunk célja a 2006. évi XCVIII. Gyftv. 12. § (1) pontja, illetve a 3/2009. (II.25.) EüM rendelet 5. § alapján egyrészt információ 
nyújtása a gyógyászati segédeszközök rendelésére, használatának betanítására és forgalmazására jogosult egészségügyi szakképesítéssel 
rendelkezık számára, másrészt segítség nyújtása olyan ismertetésnek nem minısülı szóbeli kereskedelmi kommunikációhoz, melyet a 
fogyasztókkal szemben alkalmaznak. 

A tájékoztatást és annak valamennyi mellékletét sem egészben, sem részleteiben másolni, sokszorosítani, terjeszteni és/vagy harmadik 
személlyel megosztani – a 2006. évi XCVIII. törvény és a 3/2009. (II.25.) EüM rendelet értelmében – TILOS. Ezen tilalmak megszegése 
minden esetben jogi következményeket von maga után.  
 

A gyógyászatisegédeszköz-ismertetı neve/igazolvány száma: Baranyi Csaba Sándor / 543 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EMLÉKEZTETİ 
egyes gyógyászati segédeszközök felírásához a 14/2007. (III.14.) EüM rendelet alapján 

a Kft-nél kiadott 11. módosított változat 2. kivonata háziorvosok részére 
 

Csak belsı használatra!  

Sorszám: 640 
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A tájékoztatást sem egészben, sem részleteiben másolni, sokszorosítani, terjeszteni és/vagy harmadik személlyel megosztani – a 2006. évi XCVIII. törvény és a 3/2009 (II.25.) EüM rendelet értelmében – tilos! 
Az Emlékeztetı 2011. március 1-én került lezárásra/kiadásra és a következı rendelet módosításig marad érvényben. Ettıl az idıponttól az Emlékeztetı nem követi a 14/2007 (III.14.) EüM rendeletet. 1./7
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Kötszerek 
Indikáció: Vénás és artériás eredető fekély, sipoly, decubitus, neuropathiás fekély, epidermolysis bullosa, krónikus nyiroködéma, 

vasculitis, coagulopathia, traumás sebek, termikus károsodás, tracheostoma, Kock-rezervoár, bırtranszplantáció.  
Kiegészítı feltételek, megjegyzések az indikációhoz: Legfeljebb 6 hónapon keresztül sebellátásra, ha a test bármely részén kialakult 

hám- és szövethiány várhatóan több mint 6 héten keresztül nem gyógyul. Ha a kötszerekkel való kezelés idıtartama a 6 hónapot 
eléri, azonban a seb állapotában nem történik dokumentálhatóan javulás, a kezelıorvos a REP ellenırzı fıorvosának 

ellenjegyzésével folytathatja a kezelést. A rendelhetı kötszer mérete az ellátandó seb méretét meghaladó legkisebb mérető kötszer. 
Egy kihordási idı alatt az indikációban felsorolt és azzal megegyezı seb állapotának megfelelı típusú (elsıdleges kötszer, 

másodlagos kötszer, kötésrögzítı) és mennyiségő kötszer rendelhetı. Egy vényen egy sebre együttesen legfeljebb három típusú 
kötszer rendelhetı, amennyiben erre az indikációban foglaltak lehetıséget adnak. A legnagyobb kötszer méretét meghaladó 

sebnagyság esetén a legnagyobb kötszert meghaladó, de csak a seb területének megfelelı kötszer rendelhetı. 

A termékekkel kapcsolatos bıvebb információkért keresse a gyógyászatisegédeszköz-ismertetı 
kollegánkat a +36/20/9465759 telefonszámon! 

sebészet, gyermeksebészet, érsebészet, klinikai 
onkológia, sugárterápia, bırgyógyászat, 

ortopédia-traumatológia, ortopédia, 
traumatológia, fizikális medicina és rehabilitációs 
orvoslás, fül-orr-gégegyógyászat, gyermek fül-orr-

gégegyógyászat, plasztikai (égési) sebészet, 
geriátria. Otthonukban vagy bentlakásos 

intézményben ápolt, szakrendelés felkeresésére 
nem vagy kizárólag betegszállítással képes 

betegek esetében a beteg háziorvosa is. 
Megjegyzés: A mull-lapok esetében a 

szakképesítési követelmény eltérı! 

Egyszerhasználatos pen tők 
Indikáció: Inzulinkezelésre szoruló diabetes mellitus. Kiegészítı feltételek, megjegyzések az indikációhoz: A kihordási idıre rendelhetı mennyiség egy penre vonatkozik. 

 Novo Fine Pen  tő 31 G 50 FIX 6 3 - 
Szakképesítési követelmény: belgyógyászat, csecsemı- és gyermekgyógyászat, 

endokrinológia, valamint szakorvos javaslatára a beteg háziorvosa is. A 
szakorvosi javaslat maximális érvényességi idıtartama: 12 hónap. 

Tesztcsíkok támogatott és nem támogatott vércukorszintmérıkhöz 
Indikáció: inzulinkezelésre szoruló diabetes mellitus. 

 C-test 50 db/doboz tesztcsík 2/6/9 * 80 542 3 KGY - 
 Personal Actív Test 50 db/doboz  tesztcsík 2/6/9* 80 584 3 KGY - 
 Optimum Teszt (támogatott vércukorszint mérıkhöz) 2/6/9* 80 584 3 KGY  
 AccuCheck Active Glucose 50 db/ doboz 2/6/9* FIX 1.875 3 - - 

belgyógyászat, csecsemı- és gyermekgyógyászat, 
endokrinológia, valamint a szakorvos javalatára a beteg 

háziorvosa is. A szakorvosi javaslat maximum érvényességi 
idıtartama 12 hónap 

*  Napi kétszeri inzulinadás esetén 2 doboz rendelhetı (normatív jogcím) Napi háromszori inzulinadás esetén 6 doboz rendelhetı (Eü emelt jogcím)  
Napi négyszeri vagy annál többszöri inzulinadás esetén 9 doboz rendelhetı (Eü. kiemelt jogcím) 
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Antidecubitus párnák kerekesszékekhez  
Indikáció: Felfekvés megelızésére kerekesszéket használó, érzéskieséssel nem rendelkezı, járásképtelen, mozgássérült betegnek 

 Gyo-Pár S-3 antidecubitus ülıgyőrő 2 80 448 24 KGY 
 Gyo-Pár S-7 antidecubitus kocsipárna 2 80 448 24 KGY 

Perimed DQP antidec.ülıpárna 931tip. 70 kg alatt 2 80 448 24 KGY 

Perimed DQP antidec.ülıpárna 932 tip. 70 kg felett 2 80 448 24 KGY 

kizárólag a beteg háziorvosa, a következı szakképesítéssel rendelkezı 
szakorvosok javaslatára: ortopédia-traumatológia, ortopédia, 

traumatológia, fizikális medicina és rehabilitációs orvoslás, orvosi 
rehabilitáció (mozgásszervi), sebészet, gyermeksebészet, geriátria, 
csecsemı- és gyermekgyógyászat. Szakorvosi javaslat érvényességi 

idıtartama: 6 hónap. 

Antidecubitus- matracok és alátétek 
Indikáció: Felfekvések megelızésére, kialakult felfekvések kezelésére érzéskieséssel rendelkezı, járásképtelen, mozgássérült betegeknek, akiknek az állapota végleges 

 N10 intenzív matrac Gyo-Pár típusú 1 80 2.588 24 KGY 

Perimed DQ antidec.matrac 931 tip. 70 kg alatt 1 80 2.588 24 KGY 

Perimed DQ antidec.matrac 932 tip. 70 kg felett 1 80 2.588 24 KGY 

kizárólag a beteg háziorvosa, a következı szakképesítéssel rendelkezı 
szakorvosok javaslatára: ortopédia-traumatológia, ortopédia, 

traumatológia, fizikális medicina és rehabilitációs orvoslás, sebészet, 
gyermeksebészet, geriátria,  

csecsemı- és gyermekgyógyászat. Szakorvosi javaslat érvényességi 
idıtartama: 6 hónap. 

Egyszerhasználatos antidecubitus alátétek 
Indikáció: Kialakult felfekvés esetén járásképtelen, mozgássérült betegek számára, akiknek az állapota végleges. 

Kiegészítı feltételek, megjegyzések az indikációhoz: A kihordási idıre rendelhetı mennyiség a felfekvésnek kitett egy testtájra vonatkozik. Rendelésnél a testtájat fel kell tüntetni. 
 

 Molinea egyszerhasználatos antidecubitus alátét 40 x 60 cm 30 80 10 1 KGY 
 Tena egyszer használatos antidecubitus alátét 40 x 60 cm 30 80 39 1 KGY 
 Tena egyszerhasználatos antidecubitus alátét 60 x 60 cm 30 FIX 65 1 - 

 Tena egyszerhasználatos antidecubitus alátét 90 x 60 cm 30 FIX 65 1 - 

kizárólag a beteg háziorvosa, a következı szakképesítéssel 
rendelkezı szakorvosok javaslatára: ortopédia-traumatológia, 
ortopédia, traumatológia, fizikális medicina és rehabilitációs 
orvoslás, sebészet, gyermeksebészet, geriátria, csecsemı- és 

gyermekgyógyászat. Szakorvosi javaslat érvényességi idıtartama: 6 
hónap. 
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Az incontinentia eszközei: 
Indikáció: 3 éves kortól, napi 300 ml össz-vizeletvesztés felett, gyógyszeresen, mőtétileg, speciális tornával vagy ingerlık alkalmazásával dokumentáltan nem kezelhetı neurogén hólyag

és inkontinenciával járó hólyag-hiperaktivitás, középsúlyos és súlyos stressz-inkontinencia vagy egyéb meghatározott középsúlyos és súlyos inkontinencia esetén, vagy pszichiátriai 
vizsgálattal dokumentált inkontinencia. 

Kiegészítı feltételek, megjegyzések az indikációhoz: A kihordási idı alatt rendelhetı mennyiség alapján számított, naponta felhasználható, egyszer használatos inkontinenciabetétek és 
nadrágpelenkák összes felszívókapacitása legfeljebb annyi milliliter lehet, amennyi alkalmas a kontrollálatlanul ürülı napi vizelet- és/vagy székletmennyiség biztonságos felszívására. A 

kihordási idıre azonos eszköz többféle típusa is rendelhetı azzal a megkötéssel, hogy ezen eszközök együttes mennyisége nem haladhatja meg bármelyik típusú eszköz rendelhetı 
mennyiségét. A szakorvosi javaslat kiadásakor egy alkalommal a felsorolt szakorvosok jogosultak az eszköz rendelésére. 

Egyszer használatos incontinentia betétek 

 Moliform normál (800 ml) 270 FIX 11 3 - 
 Tena Comfort Mini Plus (381 ml) 270 80 9 3 KGY 

 Molimed maxi (600 ml) 270 80 9 3 KGY 
 Tena Comfort Mini Extra (500 ml) 270 80 9 3 KGY 
 Seni Lady Exta (524 ml) 270 80 9 3 KGY 
 Moliform plus  (1100 ml) 270 FIX 16 3 - 
 Seni Lady Super (910 ml) 270 80 13 3 KGY 
 Tena Comfort Extra (1125ml) 270 80 15 3 KGY 
 Seni San Normal (1180 ml) 270 80 15 3 KGY 
 Moliform extra (1500 ml) 270 80 20 3 KGY 
 Tena Comfort Super (1470 ml)  270 80 20 3 KGY 

 Moliform super  (2100 ml) 270 80 20 3 KGY 
 Tena Comfort Maxi (1782 ml) 270 FIX 45 3 - 
 Seni San Maxi (1496 ml) 270 80 20 3 KGY 

 

kizárólag a beteg háziorvosa, a következı 
szakképesítéssel rendelkezı szakorvosok 
javaslatára: sebészet, gyermeksebészet, klinikai 
onkológia, sugárterápia, fizikális medicina és 
rehabilitációs orvoslás, neurológia, 
gyermekneurológia, belgyógyászat, szülészet-
nıgyógyászat, gyermeknıgyógyászat, 
nefrológia, pszichiátria, gyermek- és ifjúsági 
pszichiátria, geriátria, urológia. A szakorvosi 
javaslat maximális érvényességi idıtartama: 24 
hónap. 

Egyszer használatos nadrágpelenkák (nappali) 
 Molicare S (770 ml) 270 80 21 3 KGY 
 Seni Standard Small (892 ml) 270 80 21 3 KGY 
 Tena Slip Plus S  (1190 ml) 270 80 21 3 KGY 
 Tena Slip Plus XS (1100 ml) 270 80 21 3 KGY 
 Molicare XS (720 ml) 270 80 21 3 KGY 
 Molicare M (1150 ml) 270 80 24 3 KGY 
 Tena Slip Plus M (1790 ml) 270 FIX 43 3 - 

 kizárólag a beteg háziorvosa, a következı 
szakképesítéssel rendelkezı szakorvosok 

javaslatára: sebészet, gyermeksebészet, klinikai 
onkológia, sugárterápia, fizikális medicina és 

rehabilitációs orvoslás, neurológia, 
gyermekneurológia, belgyógyászat, szülészet-

nıgyógyászat, gyermeknıgyógyászat, 
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 Seni Standard Medium (1358 ml) 270 80 24 3 KGY 
 Tena Slip Plus L (1985 ml) 270 FIX 56 3 - 
 Seni Standard Extra Large (1565 ml) 270 80 28 3 KGY 
 Seni Standard Large (1543 ml) 270 80 28 3 KGY 
 Molicare L (1270 ml) 270 80 28 3 KGY 

nefrológia, pszichiátria, gyermek- és ifjúsági 
pszichiátria, geriátria, urológia. A szakorvosi 

javaslat maximális érvényességi idıtartama: 24 
hónap. 

Egyszer használatos nadrágpelenkák (éjszakai) 
 Tena Slip Maxi S (1918 ml) 270 FIX 51 3 - 
 Tena Slip Super S  (1627 ml) 270 80 23 3 KGY 
 Molicare Mini S (1569 ml) 270 FIX 30 3 - 
 Molicare Super S (1270 ml) 270 80 23 3 KGY 
 Seni Super Small (1259 ml) 270 80 23 3 KGY 
 Seni Super Medium (1856 ml) 270 80 28 3 KGY 
 Molicare  Super M (2230 ml) 270 80 28 3 KGY 
 Seni Super Extra Large (2256 ml) 270 80 28 3 KGY 
 Seni Super Large (2244 ml) 270 80 28 3 KGY 
 Tena Slip Maxi M (2728 ml) 270 FIX 63 3 - 
 Tena Slip Super M  (2533 ml) 270 80 28 3 KGY 
 Molicare Super L (2400 ml) 270 80 28 3 KGY 
 Tena Slip Maxi L (3433 ml) 270 FIX 98 3 - 
 Tena Slip Super L (2741 ml) 270 80 28 3 KGY 
 Molimed M (210 ml) 270 80 15 3 KGY 

 

kizárólag a beteg háziorvosa, a következı 
szakképesítéssel rendelkezı szakorvosok 

javaslatára: sebészet, gyermeksebészet, klinikai 
onkológia, sugárterápia, fizikális medicina és 

rehabilitációs orvoslás, neurológia, 
gyermekneurológia, belgyógyászat, szülészet-

nıgyógyászat, gyermeknıgyógyászat, 
nefrológia, pszichiátria, gyermek- és ifjúsági 
pszichiátria, geriátria, urológia. A szakorvosi 

javaslat maximális érvényességi idıtartama: 24 
hónap. 

Függesztı- és rögzítıeszközök vizelet- és székletfelszívó segédeszközökhöz Indikáció: inkontinenciabetétekhez rendelhetı 

 Tenafix rögzítınadrág XS 6 50 79 3 KGY 

 Tenafix rögzítınadrág S 6 50 79 3 KGY 

 Tenafix rögzítınadrág M 6 50 79 3 KGY 

 Tenafix rögzítınadrág L 6 50 79 3 KGY 

 Tenafix rögzítınadrág XL 6 50 79 3 KGY 

 Molipants hálós rögzítınadrág l-es méret 6 50 79 3 KGY 

 Molipants hálós rögzítınadrág 2-es méret 6 50 79 3 KGY 

 

kizárólag a beteg háziorvosa, a következı 
szakképesítéssel rendelkezı szakorvosok 

javaslatára: sebészet, gyermeksebészet, klinikai 
onkológia, sugárterápia, fizikális medicina és 

rehabilitációs orvoslás, neurológia, 
gyermekneurológia, belgyógyászat, szülészet-

nıgyógyászat, gyermeknıgyógyászat, 
nefrológia, pszichiátria, gyermek- és ifjúsági 
pszichiátria, geriátria, urológia. A szakorvosi 

javaslat maximális érvényességi idıtartama: 24 
hónap. 
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Szoba WC 
Indikáció: önellátásra tartósan képtelen mozgáskorlátozottaknak 

PP-5021 Fix szoba WC 1 80 3.798 60 KGY 
D-4266 Fix szoba WC 1 80 3.798 60 KGY 
PP-5022 Gördíthetı szobai WC 1 FIX 10.060 60 - 
D-4021 Gördíthetı szobai WC 1 FIX 10.060 60 - 

Ismételt rendelés esetén a beteg háziorvosa is. 

WC magasítók 
Indikáció: súlyos coxarthrosis, gonarthrosis és lumbalis gerinc degeneratív elváltozás együttes fennállása esetén, valamint csípıtáji törések után fennálló súlyos mozgásbeszőkülés, 

alsóvégtagok súlyos bénulása 
Ned-Work WC magasító 1 FIX 2.085 60 - 
 Clipper II. WC magasító 1 80 1.648 60 KGY 

Ismételt rendelés esetén a beteg háziorvosa is. 

Fix fürd ıkád ülıkék Indikáció: alsó végtagot érintı súlyos mozgáskorlátozottság esetén 

PP-5520 Fix fürdıkádülıke 1 80 1.035 72 KGY 

D-4320 Fix fürdıkádülıke 1 80 1.035 72 KGY 

Ismételt rendelés esetén a beteg háziorvosa is. 
 

Kifordítható fürd ıkádülıkék 
Indikáció: Paraplegia, hemiplegia, ataxia esetén. 

D-4321  Kifordítható fürdıkádülıke 1 80 3.200 72 KGY 

D-4311 Falra szerelhetı zuhanyzószék 1 FIX 6.488 72 - 
Ismételt rendelés esetén a beteg háziorvosa is. 

Egy karral mőködtetett, járást segítı eszközök 
Indikáció: Alsó végtagok ízületeinek kopásos fájdalma, gyulladása, fejlıdési rendellenessége, bénulása vagy idıskori gyengesége, alsóvégtag-sérülések postoperatív, illetve konzervatív 

ellátására; alsóvégtag-amputatio és protetizálás postoperatív fázisában egyensúlyzavar 
Fix járóbotok 

PP-5350 Fabot 2 80 243 36 KGY 
Állítható járóbotok 

PP-5341 Állítható bot, funkcionális T-markolattal 2 80 390 36 KGY 
D-4341 Állítható bot, funkcionális T-markolattal 2 80 390 36 KGY 

 
Könyökmankó 

Ismételt rendelés esetén a beteg háziorvosa is 

PP-5372 Fém könyökmankó, állítható 2 80 463 /db 36 KGY 
D-4372 Fém könyökmankó, állítható 2 80 463 /db 36 KGY 

Ismételt rendelés esetén a beteg háziorvosa is 
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Hónaljmankó 
PP-5394 Fém hónaljmankó, állítható 2 80 831 /db 36 KGY 
D-4394 Fém hónaljmankó, állítható 2 80 831 /db 36 KGY 

Háromlábú és négylábú botok 
D-4350 Háromlábú bot 2 80 498  36 KGY 
B-4360 Négylábú bot 2 FIX 1.085  36 - 

Két karral m őködtetett, járást segítı eszközök  
Indikáció: Alsó végtagok ízületeinek kopásos fájdalma, gyulladása, fejlıdési rendellenessége, bénulása vagy idıskori gyengesége esetén; alsóvégtag-sérülések postoperatív, illetve konzervatív 

ellátására; alsóvégtag-amputatio és protetizálás postoperatív fázisában; egyensúlyzavar esetén. 
Nem összecsukható járókeretek 

PP-5262 Állítható, nem összecsukható járókeret 1 80 1.518 36 KGY 
D-4262 Állítható, nem összecsukható járókeret 1 80 1.518 36 KGY 

PP-5265 
Állítható, nem összecsukható járókeret (nagy súlyú 
betegeknek) 

1 80 1.518 36 KGY 
Ismételt rendelés esetén a beteg háziorvosa is 

Összecsukható járókeretek 
D-4263 Állítható, összecsukható járókeret 1 80 1.861 36 KGY 

Guruló járókeretek 
PP-5261 Guruló járókeret, fékes 1 80 3.653 36 KGY 
D-4267 Guruló járókeret, fékes 1 80 3.653 36 KGY 

Ismételt 
rendelés 

esetén a beteg háziorvosa is 



EMLÉKEZTET İ         PRIMA-PROTETIKA KFT 
egyes gyógyászati segédeszközök felírásához a többször módosított 14/2007.(III.14.)EüM rendelet 2011.03.01-én hatályos változata alapján 

Szakképzési követelmény 

Kód Megnevezés 

F
el

ír
ha

tó
 

m
en

ny
is

ég
 d

b 

T
ám

og
at

ás
 

m
ér

té
ke

 

B
ru

ttó
 té

rí
té

si
 d

íj 

Ki-
hor- 
dási 
idı 
(hó) 

Köz-
gyógy 

Megjegyzés        

H
á

zi
o

rv
o

s 

     

 

A tájékoztatást sem egészben, sem részleteiben másolni, sokszorosítani, terjeszteni és/vagy harmadik személlyel megosztani – a 2006. évi XCVIII. törvény és a 3/2009 (II.25.) EüM rendelet értelmében – tilos! 
Az Emlékeztetı 2011. március 1-én került lezárásra/kiadásra és a következı rendelet módosításig marad érvényben. Ettıl az idıponttól az Emlékeztetı nem követi a 14/2007 (III.14.) EüM rendeletet. 7./7

A gyógyászatisegédeszköz-ismertetı neve/igazolvány száma: Baranyi Csaba Sándor / 543 
///////*//543Sándor / 543 

sorszám:   640 

Kerekesszékek egyéb tartozékai 
Elemek és akkumulátorok 

Indikáció: Kizárólag társadalombiztosítási támogatással rendelt elektromos motorral meghajtott kerekesszékekhez vagy elektromos mopedekhez. 
Kiegészítı feltételek, megjegyzések az indikációhoz: A társadalombiztosítási támogatással rendelt elektromos kerekesszék vagy elektromos moped rendelését követı 24 hónappal 

rendelhetı. 
Akkumulátorok elektromos kerekesszékhez (50 Ah alatt) 

 Varta akkumulátor 95406 40 Ah 2 50 13438 24 KGY        F      

 Rehab gondozásmentes akkumulátor 12V 36 Ah 2 50 13438 24 KGY 
 

       F      

Akkumulátorok elektromos kerekesszékhez (50 Ah felett) 
 Varta akkumulátor 95602 60 Ah 2 50 16875 24 KGY        F      

 Rehab gondozásmentes akkumulátor 12V 50 Ah 2 50 16875 24 KGY 
 

       F      

 
14/2007. (III.14.) EüM rendelet 

12. § (2) A társadalombiztosítási támogatással rendelt gyógyászati segédeszköz javítását a kezelıorvosnak vagy a háziorvosnak vényen kell rendelnie az eszköz 
megnevezésének és a hiba jellegének feltüntetésével! 

 
  

                    
       

 
             

 
 

 
 


