Wundassessment fiir Wunde Nummer :

Datum des Assessments

Assessment durch

Wunde besteht seit

Wunde bisher behandelt mit:

Wundart

Wundart: Dekubitus, Klassifikation nach EPUAP (2014)

O  Dek. Kat. 1 (Bild A) nicht wegdriickbares Erythem bei intakter Haut
O Dek. Kat. 2 (Bild B) Teilverlust der Haut bis in Dermis/Lederhaut, ggf.

Blasenbildung
O  Dek.Kat. 3 (Bild C) Verlust der Haut, subkutanes Fett kann sichtbar

sein, Muskeln, Knochen, Sehnen nicht sichtbar,
O  Dek. Kat. 4 (Bild D) Vollstandiger Haut-/Gewebeverlust, freiliegende

Muskeln, Sehnen, Knochen
O ' Dek. unbekannter Tiefe Wundbelag (z.B. Nekrose) verhindert ein

(Bild E) Erkennen der Tiefe, mind. aber Kat. 3
O | Vermutete tiefe livide, rotlich-braun verfarbter Bereich, Haut noch
Gewebsschadigung (Bild F) zundchst intakt
Wundart: Maligne Wunde
O | Hautmetastase(n) O | exophythisch (nach auen wuchernd)
O | endophythisch (infiltrativ, nach innen ulzerierend
O ' Infiltration der Haut durch Primartumor:
O  Primdrer Hauttumor: O  Mischform
O | Durch die Infiltration zerstérte Strukturen:
Andere Wundart (bitte beschreiben/kategorisieren)
Fistel

O zwisch. Dunndarm - Haut [ Speichelfistel zur Haut Fordervolumen Fistel:
O  zwisch. Dickdarm - Haut O O high-output (mehr als 500 mi/24 h)
O  zwisch. Blase - Haut O medium-output (200 ml — 500 ml/24 h)

O low-output (weniger als 200 ml/24 h)

Wundlokalisation (bitte einzeichnen und beschreiben)




Fotodokumentation

Der Patient/die Patientin hat der Fotodokumentation miindlich zugestimmt Oja O nein
Eine schriftliche Einwilligung liegt vor Oja O nein
Diagnostik

O Abstrich durchgefiihrt am:
O Probeexzision durchgefiihrt am:

Behandlungsziele
Grundsatzliche Zielstellung
O Wundverkleinerung/-heilung angestrebt
O Wundverkleinerung/-heilung sind keine realistischen Behandlungsziele
GIUNAE: ..o e
O Linderung von belastenden Symptomen, die mit der Wunde einhergehen
- Weitere Ziele
O Verbandwechsel so selten wie nétig O Wunde trocken halten
O Reduktion wundassoziierter Schmerzen O Schutz Wundrand/-umgebung
O Verringerung des Exsudataufkommens O Verhinderung einer Infektion
O optimale Aufnahme des Exsudats O Linderung der Infektion
O Minimierung/Einddmmen von Blutungen O atraumatischer Verbandwechsel
O Geruchsreduktion O kosmetisch akzeptabler Verband
O Losen von Nekrosen O Anleitung/Schulung Pat./Angehorige
O Belassen von Nekrosen O Unterstiitzung im Erleben und bei Einschrankungen
Ergéinzungen Zeichnung der Wunde/Fistel

© Barbara Uebach, Netzwerk Hospiz- und Palliativversorgung
Bonn/Rhein-Sieg, Heinrich Sauer Strae 15, 53111 Bonn,
info@netzwerk-brs.de




Datum

Léngste Lange (von 12 nach 6 Uhr) in cm

Léngste Breite (von 9 nach 6 Uhr) in cm

Tiefe in cm

(TechewTuncel | | | | | | | | |

Fibrinbelag

Nekrose trocken

Nekrose feucht

Granulationsgewebe

Epithelgewebe

Andere Strukturen

glatt

zerkliiftet

nekrotisch

odematos

mazeriert

gerotet

reizlos

trocken/schuppig

verhartet

infiltriert durch Tumorgewebe

gerdtet

mazeriert

odematos

Verband trocken
Verband feucht

Verband nass

Verband nass, Kleidung feucht

Verband nass, Kleidung nass

Kein Geruch bei gelostem VW

Geruch unmittelbar am Pat.
wahrnehmbar, Verband entfernt
Geruch unmittelbar am Pat.
wahrnehmbar, Verband intakt
Geruch bei Betreten des Zimmers
wahrnehmbar, Verband intakt
Geruch auf Station/im Haus
wahrnehmbar, Verband intakt

Kontaktblutung

Spontanblutung

leicht

mittel

stark

N
— |




Datum

NaCl 0,9%

Ringerlosung

Octenisept (Antiseptikum)

Polyhexanid (Lavanid, Wundspiil.)

PVP-Jod (Antiseptikum)

Transparenter Hautschutz (Spray/Applik.)

O Folie O Hydrokolloid

Modellierbarer Hautschutz (Ring/Platte)

Stoma/Hauschutzpaste

Hydrogel :

Alginat:

Hydrofaser:

Wunddistanzgitter:

Schaum:

Kohlefaser:

Schaum:

Hydrokolloid:

Superabsorber:

Sterile Kompressen

Saugkompresse

Wund-/Fistelbeutel:

Drainagebeutel/Stomaversorgung

Folie

Fixiervlies

Fixierbinde

Unterdruck

Kompression der/des:

Druckverteilung/Druckentlastung










