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8. Zubehörliste 
(Zu beachten: Diese Liste wurde 2005 neu überarbeitet.) 

 

  Zubehör-Nr. 1  Vakuum-Flasche 250 (300)ml   Bestell-Nr. 20 001 
  Zubehör-Nr. 1  Vakuum-Flasche 500ml (Alternativ)  Bestell-Nr. 20 000 
  Zubehör-Nr. 1  Natrium-Citrat 3,13% 10ml   Bestell-Nr. 20 010 
  Zubehör-Nr. 2  Blutentnahmeleitung-Infusionsleitung Bestell-Nr. 20 002 
  Zubehör-Nr. 3  Ozon-Vakuum-Leitung   Bestell-Nr. 20 003 

  Zubehör-Nr. 4  Perfusionsleitung 1,1 19G 1,2 18G  Bestell-Nr. 20 004 
  Zubehör-Nr. 5  Geräteschutz/Bakterien Filter 0,2µm  Bestell-Nr. 20 005 
     Ehemals Einmalfilter FP 0301/03018 

  Zubehör-Nr. 6  Ultra-Asept-Spritze 20ml / 50ml  Bestell-Nr. 20 006 
  Anmerkung:  Heutzutage werden Einwegspritzen bevorzugt,  

diese müssen aber Ozon-Resistenz sein.  

  Zubehör-Nr. 6  Ozon-Einmalspritze Luer 10ml   Bestell-Nr. 20 106 
  Zubehör-Nr. 6  Ozon-Einmalspritze Luer 20ml   Bestell-Nr. 20 107 
  Zubehör-Nr. 6  Ozon-Einmalspritze Luer 30ml   Bestell-Nr. 20 108 
  Zubehör-Nr. 6  Ozon-Einmalspritze Luer 50ml   Bestell-Nr. 20 109 

  Zubehör-Nr. 7  Sauerstoff Flasche 5Liter   Bestell-Nr. 21 200 

  Anmerkung:   Nur innerhalb Deutschlands, da diese meist 

     gemietet werden und im Ausland meist andere 

     Anschlüsse vorzufinden sind. 

     Erkundigen Sie sich bei einem Lokalen Gaslieferant. 

  Zubehör-Nr. 8  Druckminderer für Sauerstoff   Bestell-Nr. 21 203 
   

Weiteres Zubehör für die Ozon-Therapie finden Sie in unserer Artikelliste! 
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Gerätebuch 
nach § 13 MedGV 

für medizinisch-technische Geräte der Gruppe 1 
 
 
 
 

 Geräte - Stammdaten 
  

 

  Inventar – Nr.    __________________________ 

  Geräteart (Anlage zur MedGV) __________________________ 

  G e r ä t e t y p    __________________________ 

  F a b r i k – N r .    __________________________ 

  Hersteller, ggf. Importeur  __________________________ 

        __________________________ 

  

 L i e f e r a n t    __________________________ 

  Anschaffungsjahr    __________________________ 

  Standort bzw. betriebl. Zuordnung __________________________ 

         __________________________ 

  

 Bauartzulassungszeichen  __________________________ 

  oder 

  Datum der Bescheinigung 

  nach § 22 Abs. 1 oder 2 MedGV __________________________ 
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A / F 

 
Inventar-Nr. ________________ 

 
1. Funktionsprüfung    am : ___________________ 

         nach § 9 Nr.1 MedGV         durch : ___________________ 
 

 
2. Einweisungen 
2.1  Verantwortlicher nach § 9 Nr.2 MedGV : ___________________ 

 
 

Z e i t p u n k t 
Hersteller / 
Lieferant 

Name des 
eingewiesenen 

Verantwortlichen 
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B / F 

 
Inventar-Nr. ________________ 

 
2.2 Personal nach § 10 MedGV 

 
 

Z e i t p u n k t 
 

Einweisender 
Name der 

eingewiesenen 
Person 
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C / F 

 
Inventar-Nr. ________________ 

 
3.1 Sicherheitstechnische Kontrollen 

 
  

Zeitpunkt 
 

durchgeführt durch : 
 

E r g e b n i s 
 

B e m e r k u n g 
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D / F 

 
Inventar-Nr. ________________ 

 
3.2 Instandhaltungsmaßnahmen 

( Wartung / Inspektion / Instandsetzung ) 
 Zeitpunkt                   durchgeführt durch : 

( Person / Firma ) 
           

Kurzbeschreibung der 
Maßnahmen 
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E / F 

 
Inventar-Nr. ________________ 

 
4. Funktionsstörungen oder wiederholte 

          gleichartige Bedienungsfehler 
Zeitpunkt                   Beschreibung der Art und Folgen                  
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F / F 

 
 
 

Inventar-Nr. _______________ 
 
 
 

5. Hinweis 
 
 
 

§ 13 Abs. 3 MedGV: 
 

Ein Abdruck der Bauartzulassungsbescheinigung 

oder der Bescheinigung nach 

§ 22 Abs. 1 Satz 4 oder Abs. 2 Satz 4 

sind beim Gerätebuch aufzubewahren. 

 

 

 

§ 14 Abs. 1 MedGV: 
 

Gebrauchsanweisungen und Gerätebücher für 

medizinisch – technische Geräte  

der Gruppe 1 sind so aufzubewahren, daß sie den 

mit der Anwendung beauftragten Personen 

jederzeit zugänglich sind.  
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Wichtige Rufnummern : 

 
 

A) Bei Störungen zu benachrichtigen 

der für den Betrieb des Gerätes Verantwortlichen 
 

      F   i   r   m   a  : OZON & COLON Medizintechnik 

 

      T e l e f o n  : +49  7129  93 60 90  

 

      T  e  l  e  f  a  x  : +49  7129  93 60 91 

 

      Technischer Service : Frau Prochazka / Herr Eich 

 

      M   o   b   i   l  : +49  173  480 36 16 / +49 172 140 30 36 

 

 

      N   o   t   r   u   f  : _____________________________ 

 

      N   a   m   e  : _____________________________ 

 

      T   e   l   e   f   o   n : _____________________________ 

 

 

 

B)  Gebrauchsanweisung abgelegt bei : _______________ 

 

 

 

C)  Bei Unfällen mit Personenschaden 

 

                  Nachricht an : ____________________________________ 

                 

                  T e l e f o n   : ____________________________________ 
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