In der Wundbehandlung existieren viele verschiedene Dokumentationen. Einige von ihnen stimmen
im Bereich der Beschreibung der Wundart und Ursache Gberein. Es bestehen jedoch Unterschiede
vor allem im Aufbau und in der Art der Dokumentation.

Viele Dokumentationen beruhen auf dem Prinzip der freien Beschreibung und Verlaufsdokumentati-
on. Hierdurch werden zwar die wichtigsten Aspekte der Dokumentation fir den einzelnen Wundpa-
tienten abgedeckt, aber ein Vergleich zwischen den Patienten im Sinne einer Qualitatskontrolle oder
einer retrospektiven Analyse der Behandlungen ist nicht, oder nur mit einem enormen Aufwand
moglich. Aus diesem Grund hat die Dachgesellschaft der Schweizerischen Wundfachgesellschaft
eine standardisierte Wunddokumentation entwickelt, die einen Vergleich und eine Analyse zwischen
den Patienten ermdglicht. Diese Version ist die 2. Gberarbeitete Auflage.

Diese vorgeschlagene Dokumentation beruht auf dem Prinzip, dass vorgegebene Begriffe sowohl in
der Wundanamnese, als auch in der Verlaufsdokumentation nur noch angekreuzt werden kdnnen.
Nur noch wenig Freitext steht zur Verfligung.

Bei der Anwendung dieser Dokumentation sollte folgendes bericksichtigt werden:

Wenn die Stammdaten (Punkt 1) bereits in der Patientendokumentation der Gesundheitsinstitution
erfasst sind, dann kann dieser Punkt weggelassen werden. Alle anderen Punkte zwei bis sieben soll-
ten erfasst werden. Falls Sie eine bereits existierende standardisierte Fotodokumentation verwen-
den, kdnnen die vorgegebenen Punkte angepasst werden.
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Dieses Dokument muss bei Verwendung folgendermassen referenziert werden:

Wathrich, J., Charbonneau, L., Panfil, E., Probst, S., von Siebenthal, D. (2023). Empfehlungen stan-
dardisierte Dokumentation, 2. Ed., Schweizerische Gesellschaft fir Wundbehandlung (SAfW). Aarau
und Morges.
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