Wundnetz Ostholstein



Wundverlaufsprotokoll Nr. ……

	Datum
	Wund

zustand
	Wundtiefe
	Größe 


	Wund-umgebung
	Wund-absonderung
	Abstr. Keim
	Foto
	Debridement

( D )
	Wundreinigung/ Spülung ( S )
	Wundauflage

( V )
	Häufigkeit VW
	Zusätzliche 

Maßn. ( Z )
	Behandler /HZ

	
	1= Epithel.
	1=Hautiniveau
	BxL in mm
	1= intakt
	a= trocken
	
	X=ja
	1= autolytisch
	1 = Aqua ®
	1= Alginate
	
	1 = Druckentlastung
	

	
	2= Granulat.
	2=Fascie intakt
	
	2= Rötung
	1= [image: image1.jpg]


  
	
	
	2= enzymatisch
	2 = NaCl 0,9% ®
	2= Folien
	
	2 = Kompression
	

	
	3= Fibrin.
	3=Sehne/Kno.
	
	3= Hämatom
	2= [image: image2.jpg]


[image: image3.jpg]


  
	
	
	3= mechanisch
	3 = Ringerlösung ®
	3= Hydrogele
	
	3 = Mobilisation
	

	
	4= Nekrose
	
	
	4= Schwellung
	3= [image: image4.jpg]


[image: image5.jpg]
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	4= Sonstige
	4 = Polyhexanid ®
	4= Hydrokolloide
	
	4 = Schmerztherap. bei Verbandswech
	

	
	
	
	
	5= Überwärm.
	b= serös
	
	
	
	5 = Octenidin ®
	5= Schaumstoffe
	
	5 = Sonstiges
	

	
	
	
	
	6= Mazeration
	c= blutig
	
	
	
	
	6= Superabsorber
	
	
	

	
	
	
	
	7= trock. Haut
	d= trüb
	
	
	
	
	7= Vakuumversieg.
	
	
	

	
	
	
	
	8= Verhärtung
	e= eitrig
	
	
	
	
	8= Sonstige
	
	
	

	
	
	
	
	
	f = Wundgeruch
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Pflegerische Anmerkungen

	

	
	
	

	Ärztliche Anordnungen
	Ausstehende Diagnostik
	Termin

	
	
	

	
	
	


Name Patient(in):





Adresse:
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