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Dokumentation Ulcus cruris Molnlycke

Blattnummer

Personliche Patientendaten

Name Vorname Geburtsdatum GrofRe/Gewicht
Behandelnder Arzt/Telefon Verantwortliche Pflegefachkraft/Telefon
Anamnese
Erstwunde Ja Nein Rezidiv/Zahl Nein
Wunde besteht seit Entstehungsursache

. Ulcus cruris arterio-venoses Pyoderma Necrobiosis ) , Hauterkrankung/
Wundart Ulcus cruris venosum arteriosum Ulcus cruris gangraenosum lipoidica Kalziphylaxie Ekzem
Sonstige
Therapierelevante Diagnose/n CVI nach CEAP, Stadium (C- Stadium) pAVK, Stadium nach Fontaine
Sonstiges
FuBpulse tastbar links: Arteria tibialis posterior Arteria dorsalis pedis  Knochel-Arm-Druck-Index (KADI)

rechts: Arteria tibialis posterior Arteria dorsalis pedis ~ Knéchel-Arm-Druck-Index (KADI)

Letzte GefdBdiagnostik  Wann? Wo? Von wem?
Odeme Nein links: Positives Stemmerzeichen rechts: Positives Stemmerzeichen
Umfangmessung von: links:  Wade cm  Knéchel cm  Vorfuf cm rechts: Wade cm  Knéchel cm  VorfuB3 cm
Medikamente, siehe Medikamentenplan Allergien Nein Ja, siehe Allergiepass
Bisherige Wundtherapie Trocken-/Salbenverband Ideal-feucht (Hydroaktiv) Lokale Unterdrucktherapie

Sonstiges !
S o g o ("Udv )
Lokalisation, siehe Skizze
Einflussfaktoren
Fehlendes Krank- Bewegungs- Stehende/ Einschnirende Geschwachter Konsumierende
heitsverstandnis mangel sitzende Tétigkeit Kleidung Immunstatus Grunderkrankung Alkohol/Drogen Trauma
Rauchen (Zig./Tag) Schmerzen Inkontinenz Psyche Stress Adipositas Kachexie
Mobilitat: selbststandig mit Hilfe eingeschrankt immobil
Sonstige

Wund- und therapiebedingte personliche Einschrankungen

Mobilitdts-/Aktivitats- Abhéangigkeit x Frustrati
Hohe Exsudatmengen Unangenehme Gertiche eir?sé%?é?ﬂ&/ung;\élna ’ Andg?g#}frglm\éoenr Hilfe Schlafstdrungen Dreupsrergsli?;/
Eingeschrankte Kleidungs-/ Schwierigkeiten bei der ] . A
Trauer Schuhauswahl persénlicghen Hygiene Soziale Isolation Angste/Sorgen
Jucken der Beine Schwellung der Beine
Sonstige
Schmerzen
Schmerztherapie Ja, siehe Medikamentenplan Nein Schmerztagebuch Ja Nein
Starke (siehe VAS-Skala)
Arzt ist Gber die aktuelle Schmerzsituation informiert, von Patient/Angehérigen Pflegefachkraft
ZusatzmafBnahmen zur Wundtherapie
Hautschutz/-pflege:
K T . Medizinischer Kompressionsstrumpf Ulkus-
s b S E RS (MKS)/Kompressionsklasse (KKL): Strumpfsystem:

Apparative intermittierende
Kompressionstherapie (AIK] Druck bis mmHg taglich Kurzzugbinden Unterpolsterung

Mehrkomponentensystem: Wechselintervall: taglich/Tage

. P Taglich FuBdbungen Medizinisches adaptives

Manuelle Lymphdrainage Haufigkeit: Woche Venensport (kreisen/wippen) Kompressionssystem (MAK)

Kontrolliertes Gehtraining Hochlegen der Beine Tragen von nicht ein- Meiden von Tempe-

unter Kompressionstherapie Uber Herzniveau schnlrender Kleidung raturen Uber 28°C
Sonstiges
Zig. = Zigaretten; VAS = Visuelle Analog Skala; pAVK = periphdre Artielle Verschluss Krankheit
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Ulcus cruris

Dokumentation des Wundzustandes und der Wundtherapie

GroBe der Wunde

Lange (L&ngsachse des Kérpers) in cm
Breite (90° zur Lingsachse des Kdrpers) in cm
Tiefe in cm

Wundumgebung

Intakt

Trocken/Schuppig

Gerotet

Odematos

Mazeriert

Risse/Kratzspuren

Pergamenthaut

Spannungsblasen

Sonstiges:

Wundrand

Intakt/Vital

Gerotet

Mazeriert

Hyperkeratos

Livide

Odematos/Wulstig

Unterminiert

Epithelisierung: 25 %, 50 %, 75 %, voll
Sonstiges:

Unterminierung

Ja (J) / Nein (N)

Bei wieviel Uhr?

Tiefe (cm)

Breite (cm)

Wundgrund

Nekrose (trocken: 1, feucht: 2)
Fibrinbeldge

Hamatome

Granulationsgewebe (blass: 1, rot: 2, Odem: 3)
Subkutangewebe: 1, Muskulatur: 2
Knochen: 1, Sehne: 2

Epithelinseln

Sonstiges:

Wundexsudation

Keine

Wenig

Mittel

Viel

Seros

Schleimig/Triibe

Blutig

Farbe:

Wundgeruch

Ja (J) / Nein (N) | | | | | | | | | | | | | |
Wundschmerz/Schmerzen beim Verbandwechsel
Dauerhaft (Starke lt. VAS)

Nur beim Verbandwechsel (Starke lt. VAS)
Entziindungszeichen

Rotung (1), Uberwarmung (2), Schmerz (3)
Schwellung (4), Funktionseinschrankung (5)
Wundabstrich

Ja (J)/ Nein (N]) | | | | | | | | | | | | | |
Wundreinigung

Chirurgisch/Scharf

Mechanisch

Autolytisch

Biochirurgisch (Maden)

Enzymatisch

Sonstiges:

Wundspiilung

Keimfreies Wasser — endstandiger Wassersterilfilter:
Wundspiillosung:

Antiseptikum:

Therapie/Produktname/GroBe
Alginat/Hydrofaser:

+ Ag: 1= eingesetzt ab: /2= abgesetzt ab:
Hydrogel:

Schaumverband:

+ Ag: 1= eingesetzt ab: /2= abgesetzt ab:
Sterile Kompressen:

Saugkompresse:

Superabsorber:

Sonstiges Produkt:

Sonstiges Produkt:

Sonstiges Produkt:

Sonstiges Produkt:

Verbandfixierung

Transparentfolie: 1, Fixiervlies: 2

Mullbinde : 1, Schlauchverband: 2
Kompressionsverband

Zusatzmafinahmen
Wundrandschutz:
Hautpflege:
Sonstige:
andze e e
o Um eine Ubersichtlichkeit bzw. optimale Verlaufskontrolle zu gewahrleisten, sollte pro Bogen jeweils * Fotoerstellung spatestens nach vier Wochen oder bei Wundverdnderung . .
nur eine Wunde dokumentiert werden * Spétestens alle vier Wochen Uberpriifung der Wirksamkeit der gesamten Mafinahmen
» Monitoring der Wunde bei jedem Verbandwechsel (Verdnderungen zum Vorzustand dokumentieren) und ggf. Anderungen in Absprache mit allen Beteiligten "N ®
¢ Vollstandiges Assessment inklusive Wundvermessung spatestens nach vier Wochen und zuséatzlich M 0 l n l C ke
nach wundbezogenen Interventionen, z. B. Débridement oder bei Verschlechterung VAS = Visuelle Analog Skala; Ag = Silber

»
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