Bitte in den Briefbogen der Einrichtung einkopieren und dort vollständig ausfüllen! 



Deutsche Gesellschaft für Wundheilung und Wundbehandlung e.V.         
Akademie
Glaubrechtstraße 5
35392 Gießen




Bescheinigung über die Tätigkeit im Kompetenzbereich
Fachpersonal Wundheilung und Wundbehandlung 






Sehr geehrter Herr Ashrafinia,
sehr geehrte Damen und Herren, 
hiermit bescheinigen wir, dass Frau / Herr Vorname Name, geb. am XX.XX.XXXX in unserer Einrichtung XXXX seit dem XX.XX.XXXX in Vollzeit / mit XX % einer Vollzeitstelle in Teilzeit beschäftigt ist.  

Frau Crusis-Venosum versorgt in der Praxis/ Klinik für Wundheilung, Abteilung Debridement Patienten /Patientinnen mit
☐  Postoperativen Wundheilungsstörungen
☐  Posttraumatischen Wundheilungsstörungen / Verbrennungen
☐  Schwerheilende und chronische Wunden aufgrund von
☐ Gefäßerkrankungen
☐ PAVK 
☐  CVI 
☐  PAVK / CVI 
☐  Vascultis

☐ Diabetes mellitus

☐ Autoimmunerkrankungen*
* bitte angeben welche Erkrankungen die Wunde verursachen

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________





☐ anderen internistischen Erkrankungen*
* bitte angeben welche Erkrankungen die Wunde verursachen
 

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________

☐ Druck und / oder Scherkraft (Dekubitalulcera)

☐  Exulzerierenden Tumoren / Palliativen Wunden 

☐  Stoma und Fisteln 
☐  Plastischen-rekonstruktiven Wunden* (* in der Reihenfolge ihrer Häufigkeit)
	*z. B. Spalthauttransplantate, Rotationslappen DIEP-Flap; freier Lappen, 

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________

☐  Sonstige Wunden

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________

☐ ___________________________________________














Titel Vorname Name 
Funktion: Inhaberin / Pflegedienstleitung 			Stempel der Einrichtung

