
  Advanced AFS Workshop

NAME __________________________________________________________________________________________

Adresse _ _______________________________________________________________________________________

Telefonnummer ____________________________________   E-Mail Adresse  ________________________________

Fachgebiet 

 Gefäßchirurgie   Interventionelle Radiologie   Interventionelle Kardiologie    Angiologie 

 SONSTIGES, bitte angeben   ______________________________________________________________________

Ausübungsort 

Name der Institution  _ ____________________________________________________________________________

Erfahrung 

Endovaskuläre Therapie (in Jahren)  _ ________________________________________________________________

AFS	 Anzahl der offen chirurgischen Eingriffe pro Monat   ___________ 	  

	 Anzahl der endovaskulären Eingriffe pro Monat         ___________ 	  

 

AAA	 Anzahl der offen chirurgischen Eingriffe pro Monat   ___________ 	  

	 Anzahl der endovaskulären Eingriffe pro Monat         ___________ 	  

 

Welchen Prozentsatz Ihrer Zeit verwenden Sie auf die folgenden Verfahren zur Behandlung der AFS? 

GORE VIABAHN® Endoprothese                        _ _____________________ 	 % 

Bare Metal Stent                                                   ______________________ 	 % 

Andere Stent-Grafts                                             _ _____________________ 	 % 

Offener Bypass                                                     _ _____________________ 	 %

Haben Sie einen klinischen Fall, den Sie gerne besprechen möchten? _ 	 ___________	

Je nach dem Stand des Zulassungsverfahrens sind die beschriebenen Produkte 
möglicherweise nicht in allen Ländern erhältlich.
GORE, VIABAHN® und Bildzeichen sind Marken von W. L. Gore & Associates.
© 2009 W. L. Gore & Associates GmbH  AM0053-DE1  SEPTEMBER 2009

Anmeldeformular

 B itte faxen Sie das ausgefüllte Formular an:


	bitte faxen Sie das ausgefüllte Formular an 1: 0 89-4612/4 24 36, Angelika Schmucker
	bitte faxen Sie das ausgefüllte Formular an 2: 
	Ort: Krankenhaus der Barmherzigen Brüder Regensburg
	Datum: 15. - 16. Juli 2010


