
Diagnose
 Ulcus cruris_______________________

  Arteriosum______________________ 
 Venosum (Widmer)_______________ 
 Mixtum_________________________ 
 Sonstige Ursache ________________

 DFS (Wagner/Armstrong) 
Grad_____________________________
 Dekubitus Kategorie _______________
 Post-OP Wunde____________________
 Sonstige Wunde___________________

Wundgröße in mm
Breite______________________________
Länge______________________________
Tiefe_______________________________

Wunde besteht seit
___________________________________
Tagen/Wochen/Monaten/Jahren

Rezidiv 
 Nein       Ja, Anzahl________________

Lokalisation 

Wundheilungsbeeinflussende 
Faktoren 
___________________________________

Wundumgebung
 unauffällig  feucht
 gerötet  trocken
 mazeriert  erwärmt 
 Juckreiz  Blasenbildung
 Hämatome  bläulich

Wundrand
 unterminiert  mazeriert
 gerötet  nekrotisch
 hyperkeratotisch

Exsudation
Menge Farbe

 keine  klar
 keine bis  trüb

 schwache  gelb
 schwache  blutig

 bis mäßige  grün
 mäßige bis   Sonstiges

 starke     _____________________

Konsistenz
 serös  schleimig

Geruch
 Nein  Ja___________________

Entzündungszeichen
 Rötung
 Schwellung
 Wärme
 Schmerz
 Funktionseinschränkung

Lokale Zeichen einer … präsent
 kritischen Kolonisation
 Wundinfektion

 Systemische Zeichen einer 
Wundinfektion 

Abstrich
 Nein   Ja, Ergebnis 

_____________________

Wundgrund
  Epithelgewebe/Inseln
 fehlende Granulation
 Granulation
 Granulationsödem
 Hypergranulation
 Biofilm
 weiche/feuchte Nekrose
 Muskeln/Sehnen/Faszien 
 Knochen
 Hämatome
 Kalkablagerung
 Fremdkörper
 Fibrinbeläge
 feste/trockene Nekrose
 Sonstiges  
 _______________________________________

Schmerzen
  Nein   Ja, VAS/NRS_____________

In der Wunde
  Auf_____Uhr   Gesamter Wundgrund

Am Wundrand
  Auf_____Uhr   Gesamter Wundgrund

Wundumgebung
  Auf_____Uhr   Gesamter Wundgrund

Schmerzen beim Verbandwechsel
  Nein   Ja, VAS_________________

Schmerzen bei Druck
  Nein   Ja, VAS_________________

Überall im Bereich der Wunde
  Nein   Ja, VAS_________________

Schmerztagebuch vorhanden
 Nein   Ja

Sonstiges

___________________________________

___________________________________

DatumPatientennummer

Therapieverantwortlicher Arzt

Name, Vorname

Geburtsdatum

lateral  lateral   medial   medial  
Links  Rechts  

Wunddokumentation

https://www.draco.de/wundgrund/
https://www.draco.de/epithelgewebe/
https://www.draco.de/granulationsphase/
https://www.draco.de/biofilm/
https://www.draco.de/nekrose/
https://www.draco.de/wundhaematom/
https://www.draco.de/fibrinbelag/
https://www.draco.de/nekrose/
https://www.draco.de/wundrand/
https://www.draco.de/wundrand/
https://www.draco.de/exsudat/
https://www.draco.de/wundgeruch/
https://www.draco.de/infizierte-wunden/
https://www.draco.de/wundabstrich/


Wundspülung

 NaCl 0,9 %  Ringer Datum Datum Datum

 Polyhexanid  Octenisept Foto   Ja     Nein Foto   Ja     Nein Foto   Ja     Nein

Anmerkungen Anmerkungen Anmerkungen 

Reinigung
 Chirurgisch  Mechanisch

 Autolytisch

Hautpflege

Wundrandschutz

Wundfüllung

Größe________cm

 Alginat 
__________________

 Hydrofaser 
__________________

 Cavity-Schaum 
__________________

 Hydrogel 
__________________

Wundabdeckung

Größe________cm

 Distanzgitter 
__________________

 Kompresse 
__________________

 Hydrokolloid 
__________________

 Schaumverband 
__________________

 Saugkompresse 
__________________

 Folie 
__________________

Fixierung

 Selbstklebend 
__________________

 Folie 
__________________

 Fixiermull  
__________________

 Mullbinde  
__________________

Kompression

 Kurzzugbinde  Strumpf

Breite_________ cm

Anzahl__________

Klasse____________

Breite_________ cm

Anzahl__________

 Maß

Sonstiges

Handzeichen

Dr. Ausbüttel & Co. GmbH • Ernst-Abbe-Straße 4 
44149 Dortmund • Deutschland • www.draco.de 

 Re
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Therapieplan

http://draco.services/wunddoku-app-download 

WundDoku App – Die digitale Alternative zum Wunddokumentationsbogen
Dokumentieren Sie die Wunden Ihrer Patienten schnell, einfach und datenschutzkonform.

Einfach downloaden unter: Mit Smartphone  
scannen, downloaden 
und loslegen.

https://www.draco.de/fixierung/
https://www.draco.de/wundreinigung/
https://www.draco.de/kompressionstherapie/
http://draco.services/wunddoku-app-download
https://www.draco.de/

	Kontrollkästchen 0010: Off
	Kontrollkästchen 0100: Off
	Kontrollkästchen 0101: Off
	Kontrollkästchen 1010: Off
	Kontrollkästchen 1011: Off
	Kontrollkästchen 1012: Off
	Kontrollkästchen 1013: Off
	Kontrollkästchen 207: Off
	Kontrollkästchen 208: Off
	Kontrollkästchen 209: Off
	Kontrollkästchen 210: Off
	Kontrollkästchen 211: Off
	Kontrollkästchen 212: Off
	Kontrollkästchen 213: Off
	Kontrollkästchen 214: Off
	Kontrollkästchen 215: Off
	Kontrollkästchen 216: Off
	Kontrollkästchen 217: Off
	Optionsfeld 5: Off
	Optionsfeld 6: Off
	Optionsfeld 7: Off
	Optionsfeld 8: Off
	Optionsfeld 9: Off
	Optionsfeld 10: Off
	Optionsfeld 11: Off
	Optionsfeld 4: Off
	Kontrollkästchen 0102: Off
	Kontrollkästchen 0103: Off
	Kontrollkästchen 0104: Off
	Kontrollkästchen 0105: Off
	Kontrollkästchen 0106: Off
	Kontrollkästchen 0107: Off
	Kontrollkästchen 0108: Off
	Kontrollkästchen 0109: Off
	Kontrollkästchen 0110: Off
	Kontrollkästchen 0111: Off
	Kontrollkästchen 0112: Off
	Kontrollkästchen 0113: Off
	Kontrollkästchen 0114: Off
	Kontrollkästchen 0115: Off
	Kontrollkästchen 0116: Off
	Kontrollkästchen 0117: Off
	Kontrollkästchen 0118: Off
	Kontrollkästchen 0119: Off
	Kontrollkästchen 0120: Off
	Kontrollkästchen 0121: Off
	Kontrollkästchen 0122: Off
	Kontrollkästchen 0123: Off
	Kontrollkästchen 0124: Off
	Optionsfeld 2: Off
	Kontrollkästchen 0125: Off
	Kontrollkästchen 1014: Off
	Kontrollkästchen 1015: Off
	Kontrollkästchen 1016: Off
	Kontrollkästchen 1017: Off
	Kontrollkästchen 1018: Off
	Kontrollkästchen 1019: Off
	Kontrollkästchen 1020: Off
	Optionsfeld 3: Off
	Kontrollkästchen 0126: Off
	Kontrollkästchen 0127: Off
	Kontrollkästchen 0011: Off
	Kontrollkästchen 0012: Off
	Kontrollkästchen 0013: Off
	Kontrollkästchen 0014: Off
	Kontrollkästchen 0015: Off
	Kontrollkästchen 0016: Off
	Kontrollkästchen 0017: Off
	Kontrollkästchen 0018: Off
	Optionsfeld 1: Off
	Kontrollkästchen 0128: Off
	Kontrollkästchen 0129: Off
	Kontrollkästchen 0130: Off
	Kontrollkästchen 0131: Off
	Kontrollkästchen 0132: Off
	Kontrollkästchen 0133: Off
	Kontrollkästchen 0134: Off
	Kontrollkästchen 0135: Off
	Kontrollkästchen 0136: Off
	Kontrollkästchen 0137: Off
	Kontrollkästchen 0138: Off
	Kontrollkästchen 0139: Off
	Kontrollkästchen 0140: Off
	Kontrollkästchen 0141: Off
	Kontrollkästchen 0142: Off
	Kontrollkästchen 0143: Off
	Kontrollkästchen 0144: Off
	Kontrollkästchen 0145: Off
	Kontrollkästchen 0146: Off
	Kontrollkästchen 0147: Off
	Kontrollkästchen 0148: Off
	Kontrollkästchen 0149: Off
	Kontrollkästchen 0150: Off
	Kontrollkästchen 0151: Off
	Kontrollkästchen 0152: Off
	Kontrollkästchen 0153: Off
	Kontrollkästchen 0154: Off
	Kontrollkästchen 0155: Off
	Kontrollkästchen 0156: Off
	Kontrollkästchen 0157: Off
	Kontrollkästchen 0158: Off
	Kontrollkästchen 0159: Off
	Kontrollkästchen 0160: Off
	Kontrollkästchen 0161: Off
	Kontrollkästchen 0162: Off
	Kontrollkästchen 0163: Off
	Kontrollkästchen 0164: Off
	Kontrollkästchen 0165: Off
	Kontrollkästchen 0166: Off
	Kontrollkästchen 0167: Off
	Kontrollkästchen 0168: Off
	Kontrollkästchen 0169: Off
	Kontrollkästchen 0170: Off
	Kontrollkästchen 0171: Off
	Kontrollkästchen 0172: Off
	Kontrollkästchen 0173: Off
	Kontrollkästchen 0174: Off
	Kontrollkästchen 0175: Off
	Kontrollkästchen 0176: Off
	Kontrollkästchen 0177: Off
	Kontrollkästchen 0178: Off
	Kontrollkästchen 0179: Off
	Kontrollkästchen 0180: Off
	Kontrollkästchen 0181: Off
	Kontrollkästchen 0182: Off
	Kontrollkästchen 0183: Off
	Kontrollkästchen 0184: Off
	Kontrollkästchen 0185: Off
	Kontrollkästchen 0186: Off
	Kontrollkästchen 0187: Off
	Name 4: 
	Geburtsdatum 4: 
	Textfeld 140: 
	Textfeld 141: 
	Textfeld 142: 
	Textfeld 143: 
	Textfeld 144: 
	Textfeld 145: 
	Textfeld 146: 
	Textfeld 147: 
	Textfeld 148: 
	Textfeld 149: 
	Textfeld 150: 
	Textfeld 151: 
	Textfeld 152: 
	Textfeld 153: 
	Textfeld 154: 
	Textfeld 155: 
	Textfeld 156: 
	Textfeld 157: 
	Textfeld 158: 
	Textfeld 159: 
	Textfeld 160: 
	Textfeld 161: 
	Textfeld 162: 
	Textfeld 163: 
	Textfeld 164: 
	Textfeld 165: 
	Textfeld 166: 
	Textfeld 167: 
	Verantwortlicher Arzt 4: 
	Patienten NR 4: 
	Datum 2: 
	Kontrollkästchen 0188: Off
	Kontrollkästchen 0189: Off
	Textfeld 168: 
	Textfeld 169: 
	Textfeld 170: 
	Textfeld 171: 
	Textfeld 172: 
	Textfeld 173: 
	Textfeld 1010: 
	Textfeld 1011: 
	Textfeld 1012: 
	Textfeld 1013: 
	Textfeld 1014: 
	Textfeld 1015: 
	Textfeld 1016: 
	Textfeld 1017: 
	Textfeld 1018: 
	Textfeld 1019: 
	Textfeld 174: 
	Textfeld 175: 
	Textfeld 176: 
	Textfeld 177: 
	Textfeld 178: 
	Textfeld 179: 
	Textfeld 180: 
	Textfeld 181: 
	Textfeld 182: 
	Textfeld 183: 
	Textfeld 184: 
	Textfeld 185: 
	Textfeld 186: 
	Textfeld 187: 
	Textfeld 188: 
	Textfeld 189: 
	Textfeld 190: 
	Textfeld 191: 
	Textfeld 192: 
	Textfeld 193: 
	Textfeld 194: 
	Textfeld 195: 
	Textfeld 196: 
	Textfeld 197: 
	Textfeld 198: 
	Textfeld 199: 
	Textfeld 200: 
	Textfeld 201: 
	Textfeld 202: 
	Textfeld 203: 
	Kontrollkästchen 218: Off
	Kontrollkästchen 219: Off
	Kontrollkästchen 220: Off
	Kontrollkästchen 221: Off
	Kontrollkästchen 222: Off
	Kontrollkästchen 223: Off
	Kontrollkästchen 224: Off
	Kontrollkästchen 225: Off
	Kontrollkästchen 226: Off
	Kontrollkästchen 227: Off
	Kontrollkästchen 228: Off
	Kontrollkästchen 229: Off
	Kontrollkästchen 230: Off
	Kontrollkästchen 231: Off
	Kontrollkästchen 232: Off
	Kontrollkästchen 233: Off
	Kontrollkästchen 234: Off
	Kontrollkästchen 235: Off
	Kontrollkästchen 236: Off
	Kontrollkästchen 237: Off
	Kontrollkästchen 238: Off
	Kontrollkästchen 239: Off
	Kontrollkästchen 240: Off
	Kontrollkästchen 241: Off
	Kontrollkästchen 242: Off
	Kontrollkästchen 243: Off
	Kontrollkästchen 244: Off
	Kontrollkästchen 245: Off
	Kontrollkästchen 2010: Off
	Kontrollkästchen 2011: Off
	Kontrollkästchen 2012: Off
	Kontrollkästchen 2013: Off
	Kontrollkästchen 2014: Off
	Kontrollkästchen 2015: Off
	Kontrollkästchen 2016: Off


