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lhr persdnliches Schmerztagebuch

Zur Erfassung von akuten und chronischen Wundschmerzen




Schmerzerfassung ist der erste Schritt in der Schmerztherapie

von akuten und chronischen Wunden

Liebe Patientin, lieber Patient,

dieses Schmerztagebuch soll Ihnen und lhrem Arzt ermdglichen,
den Verlauf und Erfolg der Behandlung Ihrer Wundschmerzen zu
beurteilen. Hierzu werden fur die Behandlung wichtige Informationen
notiert. Dies sind z. B. die Verwendung der geeigneten Wundauflagen,
Ihr eventuell zusatzlicher Medikamentenbedarf, der Zeitpunkt des
Verbandwechsels und der eventuell notwendigen Medikamenten-
einnahme, die Schmerzstarke, Aussagen Uber Stuhlgang, Schlaf,
allgemeines Wohlbefinden und Aktivitat.

Bitte bringen Sie das ausgeflillte Schmerztagebuch immer in die
Sprechstunde mit und legen Sie es lhrem Arzt vor.

Wir hoffen, dass Ihre Wundschmerzbehandlung erfolgreich verlduft.

Ihre Coloplast GmbH



Personliche Daten des Patienten

Name Stempel des behandelnden Arztes
Vorname
StraBe

PLZ, Ort

Telefon




Wichtige Daten bitte vom Arzt eintragen lassen.

€ Wundauflagen Verwendete Wundauflagen | GroBe | Wechselintervall
- J
€) Wundauflagen Biatain - Ibu Haftend/sanft-haftend Wechselintervall
zur lokalen
Schmerztherapie

€ Bemerkungen




Wichtige Daten bitte vom Arzt eintragen lassen.

© Zusétzliche
Schmerz-
medikamente

€ Sonstige
Medikamente

€ Bemerkungen

Praparat

Dosierung | morgens | mittags | abends | nachts

Priparat

| Dosierung | morgens | mittags | abends | nachts




Der Schritt in die Beweglichkeit

Wundschmerzen lindern. Aktivitat zurickgewinnen.

Ein wichtiger Bestandteil eines effektiven Wundmanagements ist es,
den Wundschmerz soweit zu lindern, dass Sie als Patient wieder
aktiv werden kénnen. Mehr Aktivitat bedeutet, dass Sie wieder mehr
Bewegungsfreiheit gewinnen. Auch nicht-medikamentése Behand-
lungsmaBnahmen kénnen die Schmerzbehandlung zusétzlich unter-
stlitzen. Dazu gehdren unter anderem auch Bewegungs-, Entspan-
nungs-, oder physikalische Therapieverfahren.

Mit Hilfe einer lokalen oder systemischen Wundschmerztherapie in
genau der Dosierung, die Sie brauchen, kénnen Sie zusammen mit
Ihrem Arzt die Balance zwischen optimaler Schmerzlinderung und
maximaler Aktivitatssteigerung finden. Durch die Auswahl von einer
geeigneten Wundauflage werden auch die Schmerzen wahrend des
Verbandwechsels vermieden.



Die Coloplast Schmerzskala

Die Schmerzskala

Und so wird’s gemacht

Damit Sie die Starke lhrer Schmerzen genau bestimmen kdnnen, Stellen Sie den weiBen Schieber so zwischen »kein Schmerz« und
hat lhnen lhr Arzt eine Schmerzskala tbergeben. Wundschmerzen »starkster vorstellbarer Schmerz« ein, wie es Ihrem derzeitigen
sind nicht immer gleich stark. Es hilft lhrem Arzt fUr Ihre Behandlung, = Schmerzempfinden entspricht. Drehen Sie die Skala um, lesen Sie
wenn Sie die Stérke lhrer Wundschmerzen in dieses Tagebuch den Schmerzwert (1-10) ab und tragen Sie ihn in das entsprechende

eintragen (z. B. regelmaBig 3 x am Tag).

Formular lhres Schmerztagebuchs ein.

M

Geben Sie mit Hilfe des Schiebers die von Ihnen aktuell
empfundene Schmerzstarke ein.
il
D

* *
kein Schmerz stérkster vorstellbarer Schmerz

Coloplast

- Ibu

% Coloplast

Schmerzskala zur Ermittlung der Schmerzstarke

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

wp Coloplast

Bitte diesen Wert ablesen und dokumentieren.




Beispiel zum Ausfullen des Wochenplans

Préaparat

1. Tag

Datum:

Bitte eintragen, welche Medikamente Sie derzeit einnehmen.
Geben Sie bitte den/die Namen des/der Medikaments/
Medikamente an.

Dosierung

Bitte eintragen, wie oft und in welcher Menge Sie die jeweiligen
Medikamente einnehmen. Bitte auch die entsprechende Form
angeben: z. B. 1 Tablette, 2 Essl6ffel, 20 Tropfen, 1 Beutel usw.

Wundauflage

Bitte eintragen, mit welchen Wundauflagen lhre Wunde behandelt
wird. Geben Sie bitte die/den vollstdndigen Namen der Wund-
auflage, die GroBe und das Wechselintervall an.

morgens | mittags abends
Uhrzeit
Medikamenteneinnahme
Praparat Dosierung
O Anz.
Anz.
O Anz
€) Schmerzstarke
Wundauflage
Name Wechselintervall
o]
Stuhlgang Schlaf W

€) Sonstiges Befinden

an diesem Tag

QOB

QOB

@

€) Beeintrachtigung der Tages-
aktivitat durch Schmerzen

nicht @

masig (%)

o0




Datum

2. Tag Datum: o——
i Bitte Datum eintragen. .
nachts morgens | mittags abends nachts g Uhzeit
O
Bitte die genaue Uhrzeit eintragen, zu der Sie
Ihre Medikamente eingenommen haben.
Anzahl
O—
Bitte die Menge eintragen, die Sie von den
Medikamenten zum jeweiligen Zeitpunkt
eingenommen haben.
O
Schmerzstarke
Bitte hier Ihren aktuellen Schmerzwert von der
Schmerzskala bernehmen und eintragen
hibefinden |  Stuhlgang Schlaf 5 Wohlbefinden qut mittel schlecht

)©®

QOB

QOB

tark @

nicht @

maBig @

Beeintréchtigung Bitte ankreuzen

O gut mittel schlecht

Bitte ankreuzen




1. Tag Datum: 2. Tag Datum: 3. Tag Datum:
morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts
Uhrzeit
Medikamenteneinnahme
Préparat Dosierung
Anz.
Anz.
Anz.
€) Schmerzstarke
Wundauflage
Name Wechselintervall
e Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden

Sonstiges Befinden
an diesem Tag

QO

©O6

©O6

©O6

QO

©O6

©O6

©O6

QO

Beeintrachtigung der Tages-
aktivitat durch Schmerzen

nicht (&)

masig @

stark @

nicht @

maBig @

stark @

nicht @

maBig @

stark @




4. Tag Datum: 5. Tag Datum: 6. Tag Datum: 7. Tag Datum:
morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts
Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden |  Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden

©O6

©O6

QO

QO

©O6

©O6

©O6

©O6

©O6

©O6

©O6

QO

nicht (&)

maBig (%)

stark @

nicht (&)

maBig @

stark @

nicht @

masig (%)

stark @

nicht (&)

maBig (%)

stark @




8. Tag Datum: 9. Tag Datum: 10. Tag Datum:
morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts
Uhrzeit
Medikamenteneinnahme
Préparat Dosierung
Anz.
Anz.
Anz.
€) Schmerzstarke
Wundauflage
Name Wechselintervall
e Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden

Sonstiges Befinden
an diesem Tag

QO

©O6

©O6

©O6

QO

©O6

©O6

©O6

QO

Beeintrachtigung der Tages-
aktivitat durch Schmerzen

nicht (&)

masig @

stark @

nicht @

maBig @

stark @

nicht @

maBig @

stark @




11. Tag Datum: 12. Tag Datum: 13. Tag Datum: 14. Tag Datum:
morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts
Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden |  Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden

©O6

©O6

QO

QO

©O6

©O6

©O6

©O6

©O6

©O6

©O6

QO

nicht (&)

maBig (%)

stark @

nicht (&)

maBig @

stark @

nicht @

masig (%)

stark @

nicht (&)

maBig (%)

stark @




15. Tag Datum: 16. Tag Datum: 17. Tag Datum:
morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts
Uhrzeit
Medikamenteneinnahme
Préparat Dosierung
Anz.
Anz.
Anz.
€) Schmerzstarke
Wundauflage
Name Wechselintervall
e Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden

Sonstiges Befinden
an diesem Tag

QO

©O6

©O6

©O6

QO

©O6

©O6

©O6

QO

Beeintrachtigung der Tages-
aktivitat durch Schmerzen

nicht (&)

masig @

stark @

nicht @

maBig @

stark @

nicht @

maBig @

stark @




18. Tag Datum: 19. Tag Datum: 20. Tag Datum: 21. Tag Datum:
morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts
Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden |  Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden |  Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden

©O6

©O6

QO

QO

©O6

©O6

©O6

©O6

©O6

©O6

©O6

QO

nicht (&)

maBig (%)

stark @

nicht (&)

maBig @

stark @

nicht @

masig (%)

stark @

nicht (&)

maBig (%)

stark @




22. Tag Datum: 23. Tag Datum: 24. Tag Datum:
morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts
Uhrzeit
Medikamenteneinnahme
Préparat Dosierung
Anz.
Anz.
Anz.
€) Schmerzstarke
Wundauflage
Name Wechselintervall
e Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden

Sonstiges Befinden
an diesem Tag

QO

©O6

©O6

©O6

QO

©O6

©O6

©O6

QO

Beeintrachtigung der Tages-
aktivitat durch Schmerzen

nicht (&)

masig @

stark @

nicht @

maBig @

stark @

nicht @

maBig @

stark @




25. Tag Datum: 26. Tag Datum: 27. Tag Datum: 28. Tag Datum:
morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts | morgens | mittags abends nachts
Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden |  Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden | Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden |  Stuhlgang Schlaf Wohlbefinden

©O6

©O6

QO

©O6

©O6

©Oe6

©JO%S,

©O6

©O6

©O6

©O6

QO

nicht (&)

maBig (%)

stark @

nicht (&)

maBig @

stark @

nicht @

masig (%)

stark @

nicht (&)

maBig (%)

stark @




Patientenservice

Chronische Wunden bedeuten flr Sie als Betroffene eine zuweilen
starke Einschrankung der Lebensqualitdt. Schmerzen, die durch die
chronische Wunde hervorgerufen werden (z. B. beim Verbandwechsel)
erschweren zusétzlich Ihr persénliches Leid. Moderne Behandlungs-
materialien, kdnnen dazu dienen, den gréBten Teil lhrer Schmerzen
vor und wahrend des Verbandwechsels auf ein ertragliches MaB zu
reduzieren. Damit Sie sich aktiv Uber die verschiedenen Mdglichkeiten
informieren kénnen, haben wir flir Sie ein Informationspaket zu-
sammengestellt.



Um Ihre Wund- und Schmerzbehandlung zu unterstitzen, bieten wir lhnen unser
kostenloses Informationspaket an. So erfahren Sie, was Sie als Wundschmerzpatient
tun kdnnen, um lhre Situation positiv zu beeinflussen.

Ja, ich bin am kostenlosen Informationspaket interessiert. Bitte senden Sie mir:

Wundschmerzskala
Wundschmerztagebuch
Patienten-Broschiire

Aktuelle Informationen zur
modernen Wundbehandlung

Leitfaden fur Medizin und
Pflege zur Behandlung von
Wundschmerzen

Patient Angehériger

Name, Vorname
StraBe

PLZ, Ort

E-mail

Telefon

Ich bin an Informationen von Coloplast interessiert. Bitte nehmen Sie meine vor-
stehenden Daten in |hre Interessentenkartei auf. Ich bin damit einverstanden

schriftlich, telefonisch sowie per E-Mail Informationen von Coloplast zu erhalten.
Ich bin dariiber unterrichtet, dass ich diese Erklarung jederzeit wiederrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte
freimachen

Antwort

Coloplast GmbH
Postfach 70 03 40
22003 Hamburg

WCR-Pat IBU 0406



