Pflegeüberleitungsbericht

	Name des Patienten / der Patientin:
	Blatt 1 Behandlung


Wundversorgung:
	Wundtyp: 
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	Grad/Stadium: 

	
	

	
	
	

	Wundlokalisation:
	
	

	

	
	

	Wundgröße: Länge: 

	
	

	 
	
	

	                    Breite: 

	
	

	
	
	

	                    Tiefe:

	
	

	bisherige Behandlung



	
	

	Besonderheiten: 



	
	


Verband:
Kompressionsverband: 
(  Oberschenkel  
(  Unterschenkel
 (  AT-Strümpfe Größe:

Besonderheiten: 


Diabetes:
	
	Blutzucker
	Insulininjektion
	Besonderheiten: 

	wie oft:
	
	
	

	selbständig:
	
	
	

	Anleitung:
	
	
	

	Übernahme:
	
	
	



Stomaversorgung:

Stomaberater eingeschaltet
(  ja, wer_________________________

(  nein

(  Enterostoma    (  Urostoma    (  Tracheostoma

Verwendetes Produkt:___________________________________________________________

(  selbständig
    (  Anleitung    (  benötigt Hilfe    (  Übernahme erforderlich      (  Überwachung

Besonderheiten: 


Schmerzen:
(  immer    (  beim Verbandswechsel    (  manchmal    (  nie

Lokalisation: _________________________________________________________________________________

Besonderheiten: 


Bestehen ansteckende Krankheiten gem. §36 (4) IfSG wie z.B. TBC, MRSA? ......................

Sonstiges









