
KostengutsprachegesuchMatriDerm®

Beschreibung:
MatriDerm® ist ein CE-zertifiziertes Medizinprodukt zur dermatologischen Regeneration von tiefen Defekten in 
der Dermis verschiedener Genese. Es besteht aus einer Kollagen-Elastin-Matrix (Kollagene I, III, V) bovinen 
Ursprungs, welche durch das besondere Herstellungsverfahren (Kryoverfahren) eine natürliche Matrix liefert, 
damit körpereigene Fibroblasten in kurzer Zeit eine Neodermis aufbauen können. Darüber hinaus wird die 
Bildung von Narbengewebe reduziert und aufgrund seiner hämostatischen Eigenschaften, das Auftreten von 
Hämatomen unter Spalthauttransplantaten minimiert. Klinische Bewertungen haben gezeigt, dass MatriDerm® 
verschiedene Arten von tiefen Wunden schnell und effektiv regenerieren kann. Gegenüber anderen dermalen 
Substituten kann mit MatriDerm® häufig mittels eines einseitigen Verfahrens (gleichzeitig mit der Spalthaut) die 
Behandlung abgeschlossen werden. Dies ermöglicht den Patienten eine schnellere Rückkehr in ihren Alltag 
und reduziert die Gesamtkosten der Behandlung.

Personalien Patient/Patientin:
Name:           Vorname:           Geburtsdatum:

Strasse: Adresszusatz:

PLZ: Ort:

Krankenversicherer: Versichertennummer:

Adresse Versicherer: E-Mail Vertrauensarzt der Kasse:

PLZ: Ort:

Medizinische Daten:
Diagnose:

Bisherige Behandlung:
Alter der Wunde: Behandlungsbeginn:

Durchgeführte Massnahmen:

1



Behandlungsverlauf:

Bisherige Kosten der Behandlung (Material + Personal):

Externe zusätzliche Behandlung:

Arbeitsunfähigkeit: seit wann:

 ja     nein

Weiterer erwarteter Krankheitsverlauf bei Fortführung der bisherigen Behandlung:

Voraussichtliche Kosten bei Fortführung der bisherigen Behandlung:

MatriDerm®  
Behandlungsbeginn:          Geplante Anzahl der Behandlungen mit MatriDerm® :

Kosten für geplante Behandlung mit MatriDerm® (Material + Personal):

Geplantes Behandlungsergebnis mit MatriDerm®:

Anfragende/r Arzt/Ärztin:
Name: Vorname:

Adresse: Adresszusatz:

PLZ: Ort: Tel.:

Fax: E-Mail:

Spital: Abteilung:

Datum:

2
Der Arzt/Ärztin bestätigt mit dem Unterzeichnen, dass der genannten Patienten /Patentin mit der 
Datenverarbeitung dieses Dokument über Dritte einverstanden ist. Der Patient/Patientin wurde darüber 
informiert, dass diese Formular per E-Mail an Dritte zur Bearbeitung weitergeleitet wird. 
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