Anwe n d u ) g Sd O ku m e ntati 0 n [ Bitte leserlich in Druckbuchstaben schreiben ]

DracoFoam ¢ gsmse  gomoa

Zur Bewiltigung Uberschiissigen Exsudats akuter und chronischer Problemwunden

Bitte senden Sie den vollstandig ausgefullten Bogen an: /Praxisstempelz ™
Dr. Ausbiittel & Co. GmbH ¢ Fax: 0231/286 66-900 ¢ info@draco.de
www.draco.de/anwendungsdokumentation .
Patientendaten  Alter: Jahre
mannlich weiblich  divers
O O O
. /
Produktinformationen Begleitende Therapie

(Bitte entnehmen Sie diese Informationen der Verpackung)

Okeine  [Kompressionstherapie  [1]a, folgende:

LOT-Nr.:

Kombination mit einem anderen Produkt
Verfallsdatum: O Nein  [)Ja, folgende(s)
Beginn der Doku (Datum): Ende der Doku (Datum):
Beobachtungszeitraum in Wochen: Verbandswechselhdufigkeit pro Woche:
WundgroRe zu Beginn Ldnge: __ _mm Breite: ____mm Wundtiefe: _____mm
WundgroRe am Ende Ldnge:__ mm Breite:____mm Wundtiefe: ____mm
Wundart
[J Akute Wunde
[JBrandwunde __. Grades (bi’lc_t(;kaarlji?i?znen)
[ schirfwunde

[] Dekubitus . Grades

D Ulcus cruris venosum

[ ulcus cruris arteriosum
[ ulcus cruris mixtum [£] Steif
[ Diabetisches FuRsyndrom Gesalt
[ spalthautentnahme
[ sonstige:
*15 auf/unter dem Ful
Wundbeschaffenheit Wundgrund
[ oberflachliche Wunde [ tiefe Wunde O Granulation [Fibrin [ Nekrose
Wundumgebungshaut Exsudataufkommen
Ointakt  Onichtintakt  [fragil O kein [ gering O marig DRACO®
O hoch [ sehr hoch

Wundinfektion: D ]a D Nein Ihr Partner in der Wundversorgung
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Beurteilung/Eigenschaften der Wundauflage

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft
Therapieerfolg O O O O O
Preis/Leistung O O O O O
Exsudatmanagement O O O O O
Aufnahmekapazitit O O O O O
Handhabung O O O O O
Erleichterung der

Applikation (3. Hand) O O a a
Hautvertraglichkeit [Jverschiechtert [J unverandert [Jverbessert [ keine |
Mazerationszustand [J nicht verklebt [Jreicht verklebt [ stark verkiebt

Verkleben mit der Wunde O O O O O

Subjektive Beurteilung aus Sicht des Patienten

sehr gut qut befriedigend ausreichend mangelhaft
Tragekomfort O O O O O
Anwendung O O O O O
Geruchsentwicklung [ keine O wenig [ stark

Erfahrungsbericht zur Anwendung/sonst. Anmerkungen?

Wiirden Sie das Produkt weiterempfehlen? [])a O Nein

Falls nein, weil:

Welche weiteren Ausfiihrungen des Produktes wiinschen Sie sich?
(Grofken, Haftrand etc.)

Ihr Partner in der Wundversorgung




