
Accord de prise en chargeMatriDerm®

Description:
MatriDerm® est un dispositif médical certifié CE pour la régénération dermatologique des défauts profonds 
dans le derme d'origines diverses. Il est composé d'une matrice de collagène-élastine (collagènes I, III, V) 
d'origine bovine, qui grâce à sa méthode de fabrication particulière (cryo-processus), fournit une matrice 
naturelle permettant aux fibroblastes du corps de construire une néoderme en peu de temps. De plus, la 
formation de tissu cicatriciel est réduite, et en raison de ses propriétés hémostatiques, l'apparition 
d'ecchymoses sous les greffes de peau est minimisée. Les évaluations cliniques ont montré que 
MatriDerm® peut régénérer rapidement et efficacement différents types de blessures profondes. Comparé 
à d'autres substituts dermiques, le traitement avec MatriDerm® peut souvent être achevé en utilisant une 
procédure unilatérale (en même temps que la greffe de peau), ce qui permet aux patients de retourner 
plus rapidement à leur vie quotidienne et réduit les coûts totaux du traitement.

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 :

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

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

Résultat attendu du traitement avec MatriDerm® :

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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