Seiton D-CH

DONNERSTAG, 26. SEPTEMBER 2024 SATFW
Technopark Zdrich | Technoparkstrasse 1 | 8005 Zurich St Gt Wi

23. Symposium tuber moderne Wundbehandlung

LOKALTERMIN

EINLADUNG EINREICHUNG ABSTRACT

Versand: Publikation auf www.safw.ch

Betreff: Call for Abstracts

Call for Abstracts

Wir laden Sie ein, sich fiir freie Vortrage und Poster zu bewerben. Diese kdnnen wissenschaftliche
Fragestellungen oder Themen aus der Praxis beinhalten. Bei Annahme eines Vortrages erhalten die
Erstautor*innen 100% Erméassigung und Erstautor*innen eines angenommenen Posters 50%
Ermassigung fur den Kongresseintritt.

Vorgaben

Themen: freie Themenwahl
Deadline Abstracteinreichung: 20. Mai 2024, 23.59 Uhr
. Bitte reichen Sie Ihr Abstract mittels des beiliegenden Formulars an die
Kongressorganisation, symposium@safw.ch, ein.
Bitte geben Sie an, ob sie
o einen Vortrag oder ein Poster einreichen wollen
o oder im Falle der Ablehnung als Vortrag auch bereit sind, ihren Beitrag als Poster zu
prasentieren.
Sprache: Die Abstracts kbnnen in deutscher Sprache eingereicht werden.
Gliederung: Problematik, Ziel/Fragestellung, Methodik, Ergebnisse, Fazit
Anzahl Zeichen: 2.400 Zeichen (inkl. Leerzeichen, ohne Titel, Autor*innen und Arbeitsort), bitte
keine Abbildungen oder Tabellen einfligen
Gebrauch von Markennamen: Bitte geben Sie keine Produktenamen an.

Akzeptierte Abstracts werden auf der Website der SAfW publiziert. Mit dem Einreichen des Abstracts
geben die Autoren*innen der SAfW das recht, ihr Abstract zu publizieren.

Der Zeitrahmen fur die Vortrage betragt 15 — 20 Minuten. Wir bitten eine Person der einreichenden
Autoren*innen wahrend der Poster-Session fir Fragen zum Poster anwesend zu sein.

Die Verleihung des Posterpreises findet vor Ort statt.

Bewertung der Abstracts
Ein wissenschaftliches Komitee bewertet die eingereichten Abstracts auf der Basis folgender Kriterien:

Bedeutung der Problematik
Klarheit der Fragestellung/des Ziels
Angemessenheit der Methodik
Darstellung der Ergebnisse
Folgerichtigkeit des Fazits
Praxisrelevanz

Benachrichtigung
Die Autoren*innen werden bis zum 31. Mai 2024 schriftlich benachrichtigt, ob ihr Abstract
angenommen wurde.

Freundliche Griisse
Schweizerische Gesellschaft fir Wundbehandlung — Sektion D-CH

Kongresskomitee

c/o Meister ConCept GmbH | Bahnhofstrasse 55 | Postfach | 5001 Aarau 1 | T +41 62 836 20 90 | symposium@safw.ch
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Bewerbung fir freie Vortrage und Poster

Format des Vortrags

Wird der Vortrag nicht angenommen,

ziehe ich ihn zurtck.

reiche ich ihn als Poster ein.

Abstract

Titel

Hintergrund/Ziel/Fragestellung

Methodik
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Ergebnisse

Fazit/Empfehlung fur die klinische Praxis
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Prasentierender Autor

Erstautor ist ebenfalls prasentierender Autor (Angaben missen nicht nochmals eingegeben werden)

Initialen

Vorname Nachname

E-Mail

Institution
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Beilagen
Gerne kdnnen Sie uns allféllige Beilagen im Anhang zustellen.

Weitere Bemerkungen

Ich bestétige, dass alle obenstehenden Angaben korrekt sind.

Ich bestétige, dass ich die Richtlinien gemass Einladung gelesen, verstanden und akzeptiert habe.

Bitte reichen Sie Ihr Abstract bis spatestens am 20. Mai 2024 an die Kongressorganisation,
symposium@safw.ch, ein.
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