Wundassessment fur WWunde Nr.

1. Patientendaten oder -aufkleber

Name:

O

Vorname:

geb. am:

Datum der Erhebung:

durch: (Hz.)

Aktuelle Wunde seit:

Rezidivzahl:

Zustandige Pflegekraft:

Zustandiger Arzt:
2. Wundart 3. Bisherige Diagnostik
[] Dekubitus [] GefaBuntersuchungen

[] Diabetischer FuB
[] Ulcus cruris:
[] venosum (Widmer 3b)
[] arteriosum
] mixtum
[] onkologische Wunde
[] Verbrennung
[] sekundér heilende OP-Wunde
[] Sonstige

1 venés
] arteriel

Datum:

[] Neurologisch (Neuropathie: autonom,
motorisch, sensorisch)

] Mikrobiologie:

6. Gesundheitsbezogenes Selbstmanagement

Wie geht der Betroffene mit den krankheits- und therapiebedingten Einschrankungen um?
Was weif3 der Betroffene Uber seine Wundentstehung, die Therapie und Pravention?

7. Lokalisation der Wunde

(Bitte bezeichnen!)

i

1

4. Lebensqualitat

[] Schmerzen: chronisch, zyklisch
[] aktuelle Schmerzmessung:

[] Numerische Rating-Skala (NRS)

% Coloplast

5. Wundheilungsstérungen

[] Diabetes melitus
(] Immobilitat

[] Mangelernahrung
[] EiweiBmangel

[] Visuelle Analog Skala (VAS)

[] Schlafstérungen:

[] GefaBerkrankungen
[] venss
L] arteriell

[] Medikamente

[] Cortison

Was ist das gréBte Problem durch die chronische

Wunde aus Sicht des Betroffenen?

[] Antibiotika

[] Zytostatika

O
[] Wundinfektion
[ Inkontinenz
[] Raucher

] Immunschwéche
[] Allergie

[] Adipositas

[] Stress
[] Automanipulation

Sichtweise des Betroffenen zu seiner Wunde:

8. Zuletzt durchgefiihrte Therapien
Lokale Therapien

Spulung
[] NaCl0,9%
[] Ringer

Antiseptika
[] Polyhexanid
[] Sonstige

Verband

[] Schaumverband
[] Alginat

[] Hydrogel

[] Hydrokolloid

(] Folie

[] Kompressen
[] Sonstiges

Produktname

Débridement

[] chirurgisch

[] autolytisch

[] enzymatisch
[] bio-chirurgisch
[] Sonstige

In Zusammenarbeit mit n

Kausale Therapien

[] Kompressionstherapie

[] Lagerungssysteme
[ druckverteilend

[] Bewegungsforderung
[] druckentlastend

[] Druckentlastung FuB

[] Sonstige

9. Fotodokumentation

[] ja, Datum
] nein

\
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Verl anS bOg e n fu r VVU n d e N r. : Wunde verschlossen: — (Datum eintragen) (Hz.) —

IS
>
®
a
Wundklassifikation
[] EPUAP/Dekubitus
[ Fontaine/pAVK
[] Wagner/Armstrong/DFS
Stadium/Grad
GréBe Lange in cm
Breite in cm
Tiefe in cm
Unterminierung Ja
Nein
Lokalisation bei wie viel Uhr
Wundumgebung intakt/reizlos
fragil/empfindlich
trocken/schuppig
Hyperkeratose
juckend
rot
6dematos
mazeriert
Wundrand rot
rosig
- - — — — =gttt — - | - — -\ — =+ —|— 4 — — — — 1T —'|— 704 — [ —
6dematos
mazeriert
Sonstiges
Exsudat viel
wenig
kein
seros
eitrig
blutig
Sonstiges
Wundgeruch kein
Ubelriechend
Wundgrund Fibrin
Nekrose trocken/feucht
rote, feste Granulation
rosa, schwammige Granulation
Epithelisierung
Wundschmerzen Nein
Ja
VAS/NRS
Sonstiges
Besonderheiten Wundverband
nicht gewechselt
Sonstiges
Handzeichen




Wundtherapie fur Wunde Nr.:

Wundspiulung

Datum

Angeordnet

Abgesetzt

Durchgefihrt

Durchgefhrt

Durchgefihrt

[] NaCl 0,9%
[] Ringer
L]

Antiseptikum

[] Octenisept
(] PvP-Jod

[] Polyhexanid
]

Débridement

chirurgisch
autolytisch
enzymatisch

bio-chirurgisch

Sonstiges

Wundauflage

Schaumverband
Alginat

Hydrogel
Hydrokolloid

Folie

Distanzgitter/ Gaze

Silberhaltige

Sonstige

Produktname

Wundtamponade

Schaum
Alginat

Silberhaltige

Sonstige

Fixierung (falls erforderlich)

Hydrokolloid

Folie

Sonstige

Sonstige Wundtherapie

Unterdrucktherapie

LLokale Schmerztherapie

ZusatzmaBnahmen

Wundrandschutz

Hautpflege

Kausaltherapie

Kompression
Druckverteilung
Druckentlastung
Individueller Bewegungsplan

Sonstige




Anleitung zu Wundanamnese, \Wundverlauf und -therapielbogen

Die Wunddokumentation ist von Profis fur Profis entwickelt worden und
von Wundexperten ICW auf Praktikabilitat getestet worden. Sie erfillt alle
fachlichen Voraussetzungen des Expertenstandards »Pflege von Men-
schen mit chronischen Wunden« und ist dabei zeitsparend auszufiillen.

Zu 3 Wundtherapiebogen

Hier werden arztliche Anordnungen sowie Tatigkeitsnachweise dokumentiert.
Unter der allgemeinen Bezeichnung wie Schaumverband wird der entsprechende

Produktname z. B. Biatain, eingetragen.

Die Wunddokumentation besteht aus:
1. Wundassessment

Haufigkeit der Erhebung und weitere Dokumentationen

Ist einmalig von einer Pflegefachkraft auszufillen und ergénzt die medizinische + Dokumentation der gesamten Wundsituation alle ein bis zwei Wochen und bei Veranderungen
Anamnese durch den &rztlichen Dienst.  Dokumentation des Wundverlaufes bei jedem Verbandwechsel
2. Verlaufsbogen + Fotodokumentation alle 2 bis 4 Wochen oder bei Verédnderungen der Wunde
Bei jedem Verbandwechsel wird der Wundzustand durch Ankreuzen dokumentiert. — Patienten immer in die gleiche Position bringen (Position dokumentieren)
Wird der Verband nur kontrolliert, nicht gewechselt wird dies ebenfalls dokumentiert. — Wunde vorher splilen
3. Wundtherapiebogen — Jeweils gleichen Abstand einhalten
Auf diesem Bogen wird die angeordnete und durchgefuhrte lokale sowie kausale — Immer in der gleichen Ebene fotografieren
Wundtherapie durch Ankreuzen dokumentiert. - Ubersichtsaufnahme der ganzen Wunde
— Blitz verwenden (wegen der Farben)
FUr jede einzelne Wunde wird ein separater Bogen ausgefullt und die einzelnen — Wundlineal mit Name, Datum, Wundnummer mit abbilden
Wunden werden von kranial nach kaudal durchnummeriert. - Die Fotos werden an den jeweiligen Bogen angeheftet

» Vor der Fotodokumentation muss das mundliche Einverstandnis des Betroffenen oder seines
Betreuers eingeholt und dokumentiert werden.

Zu 1 Wundassessmentbogen

Aktuelle Wunde seit: Zahl und Zeitraum z. B. Monat/Jahr eintragen.

Einteilung eines Dekubitus nach EPUAP (2010)

. . . . Kategorie |
Rezidivzahl: Anzahl der bisherigen Rezidive eintragen.

Lebensqualitat: Neben der lokalen Wundtherapie steht die Verbesserung der
Lebensqualitat im Vordergrund. Aus Sicht der Betroffenen sind wundbedingte
Schmerzen eine der haufigsten Einschrankungen. Die erlebten Schmerzen k&nnen
nur vom Patienten selber quantitativ und qualitativ beschrieben werden. Einher-
gehend mit Schmerzen kdnnen Schlafstérungen sein. Falls vorhanden, wird die
Form, also Einschlaf-, Durchschlafstérung oder frihes Erwachen, dokumentiert.

Kategorie Il

Kategorie Il

Was ist das gréBte Problem durch die chronische Wunde aus Sicht des Betroffe-
nen? Die geduBerten Einschrankungen haben maBgeblichen Einfluss auf die fol-
genden pflegerischen Interventionen.

Die Sichtweise des Betroffenen zu seiner Wunde beinhaltet folgende beispielhafte Kategorie IV

Aspekte: Was denkt der Patient Uber seine Wunde? Was glaubt er ist die Ursache?
Welche Vorstellungen Uber Abheilungszeitraume hat der Patient, etc.?

Gesundheitsbezogenes Selbstmanagement: Wie geht der Betroffene mit den
krankheits- und therapiebedingten Einschrénkungen um? Welche MaBnahmen
ergreift er z. B. bei Schmerzen?

Nicht wegdrtickbare, umschriebene Rétung bei intakter Haut, gewdhnlich Uber einem kndchernen Vorsprung. Bei dunkel pig-
mentierter Haut ist ein Abblassen mdglicherweise nicht sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenden Haut unter-
scheiden. Der Bereich kann schmerzempfindlich, verhartet, weich, warmer oder kalter sein als das umgebende Gewebe. Diese
Symptome kdnnen auf eine (Dekubitus-) Gefahrdung hinweisen.

Teilzerstorung der Haut (bis zur Dermis), die als flaches, offenes Ulcus mit einem rot bis rosafarbenen Wundbett ohne Belage in
Erscheinung tritt. Kann sich auch als intakte oder offene/rupturierte, serumgeflilite Blase darstellen. Manifestiert sich als glanzen-
des oder trockenes, flaches Ulcus ohne nekrotisches Gewebe oder Bluterguss*. Diese Kategorie sollte nicht benutzt werden um
Blasen, Verbands- oder pflasterbedingte Hautschéadigungen, feuchtigkeitsbedingte Lasionen, Mazerationen oder Abschirfungen
zu beschreiben.

*Bluterglisse weisen auf eine tiefe Gewebsschédigung hin.

Zerstérung aller Hautschichten. Subkutanes Fett kann sichtbar sein, jedoch keine Knochen, Muskeln oder Sehnen. Es kann ein
Belag vorliegen, der jedoch nicht die Tiefe der Gewebsschadigung verschleiert. Es kdnnen Tunnel oder Unterminierungen vor-
liegen. Die Tiefe des Dekubitus der Kategorie lll variiert je nach anatomischer Lokalisation. Der Nasenrticken, das Ohr, der Hinter-
kopf und das Sprunggelenk haben kein subkutanes Gewebe, daher kdnnen Kategorie Il Wunden dort auch sehr oberflachlich
sein. Im Gegensatz dazu kdnnen an besonders adipdsen Korperstellen extrem tiefe Kategorie Ill Wunden auftreten. Knochen und
Sehnen sind nicht sichtbar oder tastbar.

Totaler Gewebsverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belag und Schorf kénnen vorliegen. Tunnel oder Unter-
minierungen liegen oft vor. Die Tiefe des Kategorie IV Dekubitus hangt von der anatomischen Lokalisation ab. Der Nasenriicken,
das Ohr, der Hinterkopf und der Knochenvorsprung am FuBknéchel haben kein subkutanes Gewebe, daher kénnen Wunden dort
auch sehr oberflachlich sein. Kategorie IV Wunden kénnen sich in Muskeln oder unterstiitzende Strukturen ausbreiten (Fascien,
Sehnen oder Gelenkkapseln) und kénnen dabei leicht Osteomyelitis oder Ostitis verursachen. Knochen und Sehnen sind sichtbar
oder tastbar.

Lokalisation der Wunde: Die Wunden werden in das Korperschema einge-

Stadieneinteilung der chronischen pAVK nach Fontaine

zeichnet und nummeriert. Die einzelnen Wunden werden von kranial nach kaudal

Stenosen oder Verschllisse ohne Beschwerden

Stadium |

durchnummeriert und die vergebenen Nummern auf dem dazugehdrigen einzel- F—
. . tadium lla
nen Dokumentationsblattern vermerkt. Stadium Ilb
Stadium Ill
Stadium IV

Zu 2 Verlaufsbogen

Wundklassifikationen: Die unterschiedlichen Wundarten werden nach der
entsprechenden Wundklassifikation eingeteilt.

Claudicatio intermittens mit einer freien Gehstrecke > 100 m
Claudicatio intermittens mit einer freien Gehstrecke < 100 m

Ruheschmerz und Nachtschmerz

Ischémie: IVa: Mit trophischen Stérungen, Nekrosen; IVb: Sekundére Infektion der Nekrosen

Gradeinteilung DFS nach Wagner/Armstrong

WundgréBe: Die Veranderung der WundgroBe ist ein wesentlicher Faktor, um o

1 2 3 4 5

den Wundverlauf zu dokumentieren und einzuschétzen. Die Bestimmung erfasst

die Messung der »groBten Lange« und der »groBten Breite« mit Orientierung an
der Korperachse, Uhrmethode. 12 Uhr ist kopfwarts beim Patienten.

Tiefe: Bestimmung der tiefsten Stelle in cm mit Hilfe von sterilen Materialien.

Besonderheiten: Hier kdnnen Veranderungen dokumentiert werden, die noch
nicht erfasst sind, oder wenn kein Verbandwechsel, sondern nur eine Verband-
kontrolle vorgenommen wurde.

Ostomy Care
Urology & Continence Care
Wound & Skin Care

Pra- oder post- Oberflachliche Wunde bis zur Wunde bis zur

Nekrose von

Nekrose des

ulcerative Lasion Wunde Ebene von Sehne Ebene von Knochen FuBteilen gesamten FuBes
oder Kapsel oder Gelenk
B mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion
C mit Ischamie mit Ischamie mit Ischamie mit Ischamie mit Ischamie mit Ischamie
D mit Infektion und mit Infektion und mit Infektion und mit Infektion und mit Infektion und mit Infektion und
Ischémie Ischéamie Ischémie Ischéamie Ischémie Ischémie

Coloplast bietet Produkte und Serviceleistungen, um das Leben von Menschen mit kérperlichen Beeintrachtigungen zu erleichtern. In enger Zusam-
menarbeit mit Anwendern entwickeln wir Lésungen, die ihren sehr personlichen medizinischen BedUrfnissen gerecht werden. Coloplast entwickelt und
vertreibt Produkte fir die Stoma-, Kontinenz- und Wundversorgung sowie fiir die Hautpflege und die Urologie. Darlber hinaus bietet Coloplast in
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