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Qualität durch Vernetzung

Der Zusammenschluss von Berufsfachleuten im Gesundheitswesen mit Schwerpunkt
ambulante Wundbehandlung soll helfen, die Qualität im Wundmanagement laufend zu
evaluieren und zu verbessern. Gesetzliche Vorgaben und Standards bilden die Grund-
lagen zum modernen Wundversorgungsprozess. 

Die konsequente methodische, auf diese Vorgaben gestützte Umsetzung hilft, Anwen-
dungsfehler zu reduzieren und Folgeschäden zu vermeiden. Dadurch wird eine rasche
Wundheilung gefördert und die wirtschaftliche Einsatz der Produkte gesichert. Persön-
liche Einschätzung und Beurteilung unter Berücksichtigung der individuellen
Bedü?rfnisse des Patienten sowie der aktuelle Wundzustand fliessen in die Entscheide
über das Vorgehen in der Pflege ein, und die genaue Dokumentation dient der Trans-
parenz im Wundheilungsprozess und ermöglicht eine kontinuierliche Behandlung. Die
sich laufend entwickelnden medizinischen Erkenntnisse werden zeitnahe aktualisiert
und in die Praxis integriert. 

Der Verein strebt die verstärkte Zusammenarbeit mit den Krankenversicherern an, um
die Kommunikation und die administrativen Abläufe zu vereinfachen.

Zur Verfolgung des Vereinszwecks finanziert sich der Verein mit Mitgliederbeiträgen,
Erträgen aus eigenen Veranstaltungen sowie mit Spenden und Zuwendungen.

Mitglied wird, wer dieses Blatt ausgefüllt zurücksendet und den Jahresbeitrag bezahlt.
Er beträgt 50 Franken f?ür Einzelmitglieder oder 150 Franken fü?r Vereinigungen. Der
Vorstand bestätigt die Aufnahme des neuen Mitglieds.

Bitte senden Sie diese Blatt an Verein Luzerner Wundmanagement, Obgardistrasse 2, 6043 Adligenswil. Sie können es
auch faxen an 041 370 00 42 oder mailen an luzerner-wundmanagement@bluewin.ch.

Verein

Luzerner

Wundmanagement

Anrede / Titel _______________________________________________________

Vorname / Name ____________________________________________________

Vereinigung ________________________________________________________

Strasse ____________________________________________________________

PLZ ___________   Ort _______________________________________________

Telefon _____    mobil ________________________________________________

eMail ______________________________________________________________

Ausbildung / Beruf / Praktische Tätigkeit / Spezialisierung ____________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Ich erlaube die Veröffentlichung meiner hier angegebenen Daten auf der Website 

im Sinne des oben erwähnten Netzwerk-Gedankens.

mailto: luzerner-wundmanagement@bluewin.ch

