WUNDVERSORGUNG

Wund-
dokumentation

Die Einschatzung. der Wunde muss eindeutig, nachvollziehbar und verstandlich aus der

poccumickui
polski
Tirkce

in individuell festzulegenden Abstanden, spatestens jedoch nach 4 Wochen (Quelle: 1.
Aktualisierung 2015 Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden)
und bei Veranderung der Wundbedingungen. Infizierte. Wunden werden bei jedem Ver-

ckenen Fersennekrosen.

Kriterienliste fur eine
wundspezifische Dokumentation
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grofte Breite nach Kérperachse

Medizinische mit Grunderkrankung und Wundart/Schweregrad (z. B. Dekubitus Klassi-
Diagnose fizierung 2); bisherige diagnostische und therapeutische MaRnahmen

WALl ETIEE M siehe Darstellung oben

Wunddauer Zeit vom Auftreten der Wunde bis zur aktuellen Einschatzung

Rezidivzahl und gdf. rezidivfreie Zeit

Wundarofe Lange x Breite x Tiefe in cm
Zusatzlich Taschen, Fisteln, Unterminierung mit Lange und Ausrichtung
nach der Uhrmethode

Wundgarund Angabe der Gewebearten, die die Wunde dominieren: Granulations-, Epithel-
gewebe, Fibrin, Nekrose, Muskel, Faszie, Sehne, Knochen, Fettgewebe,
Dermis

Wundrand z.B. intakt, nekrotisch, unterminiert, wulstig, mazeriert

Exsudat Qualitat: z.B.: tribe, ser0s, blutig, eitrig, dickflissig
Quantitat: z.B.: kein, wenig, viel

Wundgeruch ja/nein

Wundumgebung z.B. Rétung, Schwellung, Mazeration, trockene Haut, Feuchtigkeit, Farbe,
Warme

Infektionszeichen Rétung, Uberwarmung, Schwellung, Schmerz, Funktionseinschrankung,

Wundschmerz z.B. Uber die visuelle Analogskala (VAS) 1-10

bei chronischen individuelles Krankheitsverstandnis; Lebensqualitit (Kérperbildstérungen,
Wunden zusatzlich Angste); Einschatzung zu wund- und therapiebedingten Einschrankungen
Selbstmanagementkompetenz des Menschen; Mobilitatseinschrankungen




Standard hygienischer Wundverband

GRUNDSATZLICHES:

WICHTIGE HINWEISE:

Jede Wunde ist steril
zu behandeln und darf
nicht mit bloRen Handen

WESENTLICHE
THERAPIEPRINZIPIEN:

Kompressionstherapie

bei Ulcus cruris venosum
in Kombination mit Be-
wegung. Druckentlas-
tung und Bewegungs-
forderung bei allen
chronischen Wunden.

Medig Deutschland GmbH e In der Bruchwies 10 ¢ 66663 Merzig
Kostenlose Servicenummer 0 800 - 33 44 800 ¢ www.mediq.de e kundenservice@medig.de

kein taglicher Verbandwechsel erforderlich ist.

Bei Bedarf sollte vor dem Verbandwechsel die Schmerzmedikation nach Arztanord-

Hydrokolloide.

Wunden durfen n
warmes Klima.

n und bendotigen wahrend. der Wundheilung ein feucht-

Viele Verbandstoffe durfen nur mit sterilen Materialien, z. B. Scheren geschnitten wer-
den und MUSSEN fiir den direkten Wundkontakt steril sein.

die Wundversorgung, z.B. Pflege trockener Haut mit Urea-Praparaten oder Wundrand-
schutz vor Aufweichung mit transparentem Hautschutzfilm.

DURCHFUHRUNG:

Nicht klebende/selbsthaftende Wundauflagen mit Sekundarverband fixieren.

Mall entsorgen, Handschuhe ausziehen und anschliessend wieder Hande desinfizieren

Dokumentation des Wundverbandes mit Datum, Handzeichen, Wundbeschreibung
und Heilungstendenz
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