
Pharmacie de la Marine
 7 Place Gambetta, 83000 Toulon 

Tél : 04.94.92.38.74

l) Matériel de réanimation

Canule oro-pharyngée taille 1 et 2 (pédiatrie) unité 1 Type Guedel ® ……………………………..
Oxygène médical bouteille de 2 l 

200 bars 
1

bouteille munie d’un robinet avec manodétenteur- 
débitmètre de 0 à 15 L. / min

 et prises normalisées 
……………………………..

Insufflateur manuel avec réservoir à oxygène unité 1
Ballon auto remplisseur à valve unidirectionnelle type 

Ambu®
……………………………..

Masque facial pour insufflateur manuel, taille 5 (adulte) unité 1 Usage unique ……………………………..

Masque facial pour insufflateur manuel, taille 3 (pédiatrie) unité 1 Usage unique ……………………………..

Aspirateur de mucosité fonctionnant à pied, à main ou de 
façon automatique, avec tuyau d'aspiration unité

1 Type Ambu® Twin Pump ……………………………..

Sonde d'aspiration buccale unité 1 CH 26 ……………………………..
Masque à oxygène à haute concentration (adulte) avec 
tubulure 

unité 1 Usage unique ……………………………..

Masque aérosol pour nébulisation de médicaments 
(adulte) avec tubulure

unité 1 Usage unique ……………………………..

Masque aérosol pour nébulisation de médicaments 
(pédiatrie) avec tubulure

unité 1 Usage unique ……………………………..

II) Défibrillateur Automatisé Externe 

Défibrillateur automatisé externe unité 1 avec 2 sets d'électrodes et 1 tapis isolant ……………………………..
III) Matériel d'examen et de surveillance médicale

Tensiomètre unité 1 automatique à brassard huméral ……………………………..
Oxymètre de pouls unité 1 Avec lancettes capillaires sécurité ……………………………..
Lecteur de glycémie capillaire unité 1 ……………………………..
Bandelettes réactives pour glycémie capillaire (compatible 
avec lecteur) 

unité 1
avec lancettes capillaires sécurisées, conditionnées à 

l’unité et non en barillet 
……………………………..

        Date :

        Signature :

A commanderArticle Présentation Quantité Remarques

Adresse de Livraison
Nom : ..................................................................
Entreprise : .........................................................
Adresse : .................................................. 
.........................................................................
...................................................................
Ville : ......................................................

Adresse de Facturation
Nom : ..................................................................
Entreprise : .........................................................
Adresse : .................................................. 
.........................................................................
...................................................................
Ville : ......................................................

BON DE COMMANDE
Compléments 4 - Matériel
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