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Demande de certification pour utilisation de substituts cutanés acellulaires 
chez des patients porteurs de plaies difficiles à cicatriser 
(du 1er avril 2021, révision prévue le 31 mars 2024) 

Requérant : 

Nom / Prénom  ____________________________________________________________ 

Adresse  ____________________________________________________________ 

CP / Ville  ____________________________________________________________ 

Date de naissance  ____________________  GLN  ________________________________ 

La demande est faite pour le(s) produit(s) suivant(s) : 

☐ Kerecis® ☐ OASIS®

☐ J'ai été certifié pour l'utilisation d'un substitut cutané cellulaire avant le 1er avril 2021 et je
reçois cette reconnaissance sans autre formalité.
ou

☐ J'ai été certifié pour l'utilisation d'un substitut cutané cellulaire après le 1er avril 2021 et
confirme avoir reçu les informations professionnelles nécessaires sur les procédures
acellulaires demandées et que je serai supervisé dans leur application aux trois premiers
patients.
ou

☐ J'ai assisté à un cours pour l’utilisation du produit _______________ le ________________.

Sans certification pour un produit cellulaire, veuillez renseigner les champs suivants : 

Liste des spécialistes pour la collaboration interdisciplinaire : 

Dermatologie  ____________________________________________________ 

Angiologie  ____________________________________________________ 

Chirurgie vasculaire  ____________________________________________________ 

Endocrinologie / Diabétologie  ____________________________________________________ 

Orthopédie  ____________________________________________________ 

Coordonnées de(s) expert(e)s en plaies (accrédité(e)(s) SAfW ou EWMA) : 

 ______________________________________________________________________________________ 

Existe-t-il un concept de traitement des plaies ? 
(Celui-ci doit pouvoir être présenté sur demande) 

 ______________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________  ________________________________________ 
Lieu, Date  Signature du requérant 

mailto:sgdv-ssdv@hin.ch

	Demande de certification pour utilisation de substituts cutanés acellulaires chez des patients porteurs de plaies difficiles à cicatriser
	(du 1er avril 2021, révision prévue le 31 mars 2024)
	Requérant :
	La demande est faite pour le(s) produit(s) suivant(s) :
	Sans certification pour un produit cellulaire, veuillez renseigner les champs suivants :

	Liste des spécialistes pour la collaboration interdisciplinaire :
	Coordonnées de(s) expert(e)s en plaies (accrédité(e)(s) SAfW ou EWMA) :
	Existe-t-il un concept de traitement des plaies ? (Celui-ci doit pouvoir être présenté sur demande)

	Date de naissance: 
	GLN: 
	Lieu Date: 
	Nom / Prénom: 
	Adresse: 
	CP / Ville: 
	Kerecis: Off
	OASIS: Off
	Date du cours: 
	Produit enseigné dans le cours: 
	Cours: Off
	Certifié aprês le 01: 
	04: 
	2021: Off


	Certifié avant le 01: 
	04: 
	2021: Off


	Liste des spécialistes Dermatologie: 
	Liste des spécialistes Antiologie: 
	Liste des spécialistes Chrirugie vasculaire: 
	Liste des spécialistes Endocrinologie /Diabétologie: 
	Liste des spécialistes Orthopédie: 
	Coordonnées des experts en plaies accrédités SAfW ou EWMA: 
	Concept de traitement des plaies: 


