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ERHEBUNGSBOGEN FUR DIE WUNDVERSORGUNG

Vorname Name geb.

© Doppelklick auf Bilddatei; dann Bild kopieren
(Strg+c' oder ,Bearbeiten/Datei » Kopieren').
StraBe PLZ/Wohnort @ Stempel-Werkzeug im PDF auswihlen
(.Kommentar'» Anmerkungen’» Stempel' » ,Bild aus
Zwischenablage als Stempel verwenden’).*

Telefon © Rahmen iiber grauem Bildbereich aufziehen.

* Bei evtl. Problemen Bilddatei aus @ in ein Word-
dokument einfiigen, kopieren und dann weiter mit @

Patienteninitialen z.B. Ernst Muster 08.07.1950 = E.M.08.07.1950

Hausarzt

Klinik/Station/Pflegeeinrichtung/Pflegedienst Fotodokumentation einverstanden
(Patient/gesetzlicher Vertreter): [1ja [ nein

GRUND-/BEGLEITERKRANKUNGEN/STORFAKTOREN
Storfaktoren der Wundheilung/MaBnahmen

1 Adipositas 1 Kachexie 1 Immunsuppression 1 Medikamente

1 Mangelerndhrung 1 Dekubitus Risikoeinschédtzung (z.B. Cortison, Zytostatika, Marcumar, Antikoagulantien)
L1 Erndhrungsplan L1 Inkontinenz L1 Alter der Wunde

[] Lagerungs-/Bewegungsplan 1 Rezidiv [1 Rezidivfreie Zeit

L1 Kompression L1 Schmerzen L1 Schmerzintensitdt 0-10

Wunddiagnose(n) L[] Allergien

LOKALISATION DER WUNDE WUNDART WUNDE 1§ WUNDE 2 § WUNDE 3

Dekubitus nach EPUAP*
[ 1. Grades
L1 1. Grades
[ 1. Grades
[ IV. Grades
["] Diabetisches FuBulkus
[1 neuropathisch
[1 AVK
[ gemischt

ht: link
rechts aussen " 1 Ulcus cruris venosum

1 Ulcus cruris arteriosum

1 Ulcus cruris mixtum
‘ ] Sonstige
WUNDZUSTAND WUNDE 1 § WUNDE 2 § WUNDE 3
4 ‘ Nekrose
Fibrinbelage
Taschen/Fisteln
sichtbare Sehnen, Bander, Knochen

Oooooooooooao
Oooooooooogoao
OooooooooOooogao

O
O U U U
] U U U
O O | |
@ Wunde/n mit dem Kreis-Werkzeug (,Kommentar'» Grafik- rechts links 1 granulierende Wunde O O O
markierungen’) einzeichnen. INNEN L1 epithelisierende Wunde O O O
© Wunde/n per Doppelklick auf den gezogenen Kreis benennen. O infizierte Wunde 0 0 0
R L [} Wundabstrich U U O
1 MRSA-Nachweis - in der Wunde | | O
1 MRSA-Nachweis - am Kérper
["1 Ganzkdrperdekolonisation
mit Prontoderm Tage
[T glatt
[ zerkliiftet O [ O
[ unterminiert O O O
[ gerdtet g g O
[] mazeriert U U O
[ Keratosen U U O

EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel
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Pflegefachkraft Arzt
Telefon Telefon
Ort/Datum Ort/Datum
Unterschrift Pflegefachkraft Unterschrift Arzt
WUNDUMGEBUNG WUNDE 1 WUNDE 2 WUNDE 3
reizlos reizlos reizlos
trocken trocken trocken
sehr trocken sehr trocken sehr trocken
gerdtet gerotet gerotet
nassend nassend nassend
PROCEDERE VERBANDWECHSEL § WUNDE 1 WUNDE 2 WUNDE 3
GroBe der Wunde Lange x Breite cm Lénge x Breite cm  Lange x Breite
Tiefe cm  Tiefe cm  Tiefe cm
Foto ja ja ja
nein nein nein
Wundgeruch unauffallig unauffallig unauffallig
libelriechend libelriechend libelriechend
Exsudatstatus wenig exsudierend wenig exsudierend wenig exsudierend
maBig exsudierend maBig exsudierend maBig exsudierend
stark exsudierend stark exsudierend stark exsudierend
sehr stark exsudierend sehr stark exsudierend sehr stark exsudierend
Wundrandschutz

mit Pflege Wundumgebung

1. Wundreinigung Chirurgisches Débridement Chirurgisches Débridement Chirurgisches Débridement
Wunde mit Prontosan® Wunde mit Prontosan® Wunde mit Prontosan®
spiilen/auswischen spiilenfauswischen spiilen/auswischen

Nass-Trockenphase Wunde mit Ringerldsung/NaCl Wunde mit Ringerldsung/NaCl Wunde mit Ringerlgsung/NaCl
spiilen/auswischen spiilenfauswischen spiilen/auswischen
Prontosan® Wound Gel Prontosan® Wound Gel Prontosan® Wound Gel

2. Wundantiseptik
3. Wundfiiller

4. Wundauflage

5. Haufigkeit des Verbandwechsels x téglich x taglich x téglich
x wochentlich x wdchentlich x wochentlich

6. Bemerkungen
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