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Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status arztegenossenschaft Niedersachsen- Bremen
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Wundverla uf
| | Procedere
Info
Wundnummer Grad Datum:
O 1 [] 1 Hautschadigung
02 [] 2 Gewebeschadigung
O3 [13 freil. Fascien
Oa [] 4 freil. Knochen/Sehnen
Lokalisation:
Zustand Exsudat GroRe/Schmerz Wundumgebung Wundgrund
[ Nekrose O kein [ wenig Tiefe ............ [ ohne Befund [ ohne Befund
O Fibrin O maRig O viel i O gerotet O Belag
[ Granulation Geruch Farbe: Flache .......x......cm [ stark geritet [ Biofilm
Ol 100 % [ kein [ keine O mazeriert [ schwach durchblutet
O > 50% O faulig O griinlich Tasche ........... Ubr O unterminiert [ gut durchblutet
O <50% [ siiglich [ gelblich O geschwollen L Epithelinseln
O Epithel s a Schmerz ............
O séuerlich O braunlich (t. Analogskala 1-10)
Bemerkung: Handzeichen:
weiteres Procedere durch
Verbandswechsel: (] téglich [ Patienten | Angehiriger
O Arzt
alle oo Tage O Wundkompetenzzentrum
O Pflegedienst
17[0]1 O DiS e
Vertragsarztstempel/Unterschrift Arzt
1. Debridement:
2. Wundspiilung
3. Schutzfilm:
4. Wundauflage
Dialogpartnerin bzw.
5. Kompressen zust. Mitarbeiterln filr Riickfragen
6. Schutzverband
7. Kompression O taglich

8. Begleittherapie:

WKZ

Wundverlauf und weiters Procedere



