
Accord de prise en chargeDEBRICHEM®

Description:
DEBRICHEM® est un dispositif médical breveté certifié CE conçu pour effectuer un débridement chimique. 
Son utilisation est autorisée pour les plaies chroniques, infectées et nécrotiques. Grâce à son action 
hygroscopique prononcée, il élimine le biofilm composé à 98 % d'eau ainsi que les micro-organismes 
planctoniques qui y résident en seulement 60 secondes. Les lipides membranaires protègent les tissus 
sains. Après application, il y a une réactivation de la réponse immunitaire essentielle au processus naturel 
de cicatrisation. DEBRICHEM® est spécialement conçu pour les plaies présentant un biofilm ou des 
caractéristiques fibrineuses et infectieuses. Le gel déshydratant reste sur la plaie pendant seulement 60 
secondes et est généralement appliqué en une seule fois, ce qui en fait une alternative économique au 
débridement chirurgical.

Informations du patient/patiente : 
Nom :           Prénom :           Date de naissance :

Rue:  Complément d'adresse :

Code postal : Ville :

Assureur maladie : Numéro d'assuré :

Adresse de l'assureur : E-mail du médecin-conseil de l'assureur :

Code postal : Ville :

Données médicales : 
Diagnostic :

Traitement précédent : 
Ancienne blessure : Début du traitement :

Mesure entreprise :
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Évolution du traitement :

 Coûts de traitement antérieurs (matériel + personnel) :

Traitement externe additionnel :

    Depuis quand :
 oui   non

Évolution de la maladie attendue en cas de poursuite du traitement actuel :

Coûts prévus en cas de poursuite du traitement actuel :

DEBRICHEM®  
Début du traitement :          Nombre prévu de traitements avec DEBRICHEM® :

 Coûts du traitement prévu avec DEBRICHEM® (matériel + personnel) :

Résultat attendu du traitement avec DEBRICHEM® :

Médecin demandeur : 
Nom : Prénom :

Rue : Complément d'adresse :

Code postal : Ville : Tél. :

Fax : Email :

Hôpital : Service :

Date :

2
Le médecin confirme par sa signature que le patient mentionné accepte le traitement de ses données 
par des tiers via ce document. Le patient a été informé que ce formulaire sera transmis par courrier 
électronique à des tiers pour traitement.

 Incapacité de travail :
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