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Hauptdiagnose: 
 
Datum: _______________     mit wem wurde gesprochen: Patient/in            Angehörige/r  
 
Wundpass vorhanden:  ja   nein   Schulung zum Umgang ist erfolgt    
 

Wundart ______________________________________________________________________________ 
 

Wundursache  geklärt          Diagnostik geplant    fehlt noch  
 

Wundentstehung  geklärt             ungeklärt   
 

Wundbezogene Einschränkungen __________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 

Maximale Schmerzen in den letzten 24 h       Skala: ____________________      Wert: __________ 
 
Aktuelle Wundbehandlung: 
___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 

Methode:   
Schulung (ausführlich)  _________________________________________________________________ 
 

Bilder         Erläuterung                       Demonstrieren    Begleitung - Durchführung  
 

Thema:  
Ursache        Entstehung    Aktuelle Behandlung     Materialerläuterung   
 

Ernährung                        Umgang mit Einschränkungen                  Kompression  
 

Schmerzen                            Umgang mit Hilfsmitteln         Prävention   
 

Materialanwendung       Vor- und Nachbereitung der Versorgung    Begleiterkrankungen    
   
Sonstiges  ___________________________________________________________________________ 
 

Material: 
Flyer   Fotos     Broschüre               Literatur                                   Flipchart   
 
 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Vereinbarung getroffen __________________________________________________________________ 
 
Nächster Termin _____________________ 
 
Bemerkungen und Besonderheiten _________________________________________________________ 
 
 

Ansprechpartner bei Rückfragen _____________________________   Tel: __________________________          

Name des Patienten (Aufkleber) Name der Einrichtung (Stempel) 
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