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Swiss Society of Dermatology and Venereology
Schuweizerische Gesellschaft fur Dermatologie und Venerologie

Antrag fur die Anerkennung zum Einsatz von zelluldren Hautersatzverfahren
(vom 1. April 2021, Revision geplant am 31. Marz 2024)

Antragssteller:

Name / Vorname

Adresse

PLZ / Ort

Geburtsdatum GLN

Der Antrag wird gestellt fir folgende(s) Produkt(e):

Apligraf® Epifix® NuShield®

Anwenderkurs besucht am:
(bitte Kursbestatigung beilegen)

Anschriften von Fachspezialisten, mit welchen zusammengearbeitet wird:

Dermatologie

Angiologie

Gefasschirurgie

Endokrinologie/Diabetologie

Orthopéadie

Anschrift(en) der Pflegeperson(en) mit SAfW- oder EWMA-Anerkennung:

Wird tber ein Wundbehandlungskonzept verfugt?
(Dieses muss auf Verlangen vorgewiesen werden kdnnen)

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Einsenden an: Generalsekretariat SGDV, Dalmazirain 11, 3005 Bern, info@derma.ch
Bankverbindung: Berner Kantonalbank, Bundesplatz 8, 3011 Bern
Kontobezeichnung: SGDV/SSDV Office / Kontoinhaber: SGDV, Dalmazirain 11, 3005 Bern
IBAN: CH85 0079 0016 5930 9428 6 / Referenz: Zertifizierung SAfW
Bearbeitungsgebihr: CHF 300 fur Nichtmitglieder der SAfW & SGDV / CHF 150 ur Mitglieder der SAfW & SGDV
(Quittung dem Antrag beilegen)
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3 dokumentierte Féalle (nicht Anwendungen!) pro Hautersatzverfahren:
(innert 2 Jahren einzureichen)

Initialen Diaanose Verwendetes Datum der Supervisor
Patient 9 Hautersatzverfahren | Anwendung (Name, Vorname)

Die korrekte Durchfiihrung und Dokumentation wird bestatigt:

Ort, Datum Unterschrift
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