Projekt Moderne Wundversorgung Tirol G oo s L

Erstelldatum: Blatthummer:
Patientendaten Name Telefon
Name, Vorname Hausarzt
VSNR | Geb.Dat. |H Facharzt
Strale Wundmanager
PLZ Wohnort |H Sozialsprengel/
Hauskrankenpflege
Telefonnummer
Diagnostik Datum  Wundursache
SV-Trager Begleiterkrankung
Angehérige (Tel) Labor Diabetes mellitus
Abstrich Arterielle
N Verschlusskrankheit
Patientenanamnese Chronische vendse

Wunde besteht seit

Dermatologie

Allergietest

Dopplerindex «agpi

Insuffizienz
(oberflachlich/tief)

Polyneuropathie

VIII/33

Bitte von Hand einzeichnen und alphabetisch kennzeichnen

O re. FulR

Allergien/Pass <08 O s08 C Immobilitit O
Chirurgie
Medikamente Gslfégcrirurgie Infektion (systematisch) [ ]
Phlebologie
L . Angiologie Trauma []
Bisherige Therapie/ g9
Wundauflage Duplexsonographie Adipositas/Kachexie []
Arteriographie Immunsuppression []
Art der Wunde MR-Angiographie :
Albuminmangel ]
Histologie
Wunde‘ ‘ ‘ ‘ Compliance []
Ulcus cruris C C C C C C Sonstiges Sonstiges [
art/ven/mix
Dekubitus * ABPI: Ankle brachial pressure index = Knéchel-Arm-Index
(\ (\ l(H r (“ (“ *NPUAP = National Pressure Ulcer
Grad (I-V)**nach NpuAP Grad 1: Persistierende (= nicht wegdriickbare) , umschriebene Hautrétung bei intakter Haut.
Grad 2: Blase, Hautabschirfung oder flaches Geschwiir. Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis
Chirurgische Wunde| (— C C C C O sind geschadigt.
Grad 3: Tiefenschadigung von Haut- und Gewebe. Verlust aller Hautschichten und Schadigung oder
- Nekrose des subkutanen Gewebes, die bis auf die darunter liegende Fascie reichen kann. Der
AbSChurfung’ (" (‘ (‘ (‘ (“ (“ Dekubitus zeigt sich klinisch als tiefes, offenes Geschwiir.
Ablederung/sonst, Grad 4: Verlust aller Hautschichten mit ausgedehnter Zerstérung, Gewebsnekrose oder Schadigung
von Muskeln, Knochen oder unterstiitzenden Strukturen (Sehnen, Gelenkkapsel)
Wundlokalisation:

O Oli Fu®




Name, Vorname Geb.Dat.

Bitte die folgenden Seiten fiir jede einzelne Wunde neu anlegen und wenn méglich doppelseitig ausdrucken!

Die Wunden sollen wie auf Seite 1 (Wundlokalisation) eingezeichnet alphabetisch gekennzeichnet werden.




} Name, Vorname ‘ \

Wundgeruch

Geb.Dat. E

Ja[ ]

Ja[ ]

Ja[]

Ja[ ]

Ja[ ]

Ja[]

Wundschmerz
(Schmerzskala 1 - 10)

Wundtaschen/Fisteln
(12:00 h kopfwarts)

Lange (cm)

Breite (cm)

Tiefe (cm)

Keine

Rétung

Uberwarmung

Schwellung

intakt

|

(I

I

(|

[}

(|

schuppig

pergamentartig

Ekzem

Odem

Spannungsblase

gerotet

mazeriert

intakt

I

I o

I

I

I

I

trocken/rissig

zerkliiftet

wulstig

gerotet

unterminiert

mazeriert

seros

I

o

I

I

I

I

blutig

eitrig

”

trocken

feucht

schmierig

freiliegende Strukturen
(Sehne/Muskel/Knochen)

OO0

O an

[ an

1 an

O OO

H

O a0

fest haftend

blass

)

1]

1]

)

)

W

1]

frisch rot

Beginn vom Rand her

)

w
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]

]

)

1

Inseln

komplett

Oono

]

)

Qs

I

Oan




Name, Vorname

Geb.Dat.

chirurgisch

autolytisch

enzymatisch mit:

Na Cl 0,9%
Ringerlactat

Sonstig/Ultraschall

Polyhexanide
/Prontosan

Octenisept

PVP-Jod

Wundfuller

Wundauflage/
Sekundarverband

Fixierung

Wundrandschutz

Haufigkeit/Woche
nachster
Verbandwechsel

Unterdruck-
therapie

Systemische
Antibiose

L

Analgesie

Druckentlastung
mit

Kompressions-
verband (Art)

Schuhversorgung

Lagerungsart

Zusatz-
/Trinknahrung

Hautpflegemittel

medizinische
FuBpflege

Handzeichen/
Unterschrift:




