Dank fur die Verwendung des Dokumentationsbogens an die Herausgeberinnen "Hausliche Gewalt erkennen
und richtig reagieren" Handbuch fir Medizin, Pflege und Beratung, Huber Verlag Bern, 2007
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Dokumentationshogen Hausliche Gewalt Mustervorlage
1. Name der Arztin/des Arztes: Stempel:

Ort der Untersuchung (Praxis, Klinik):

Datum: Uhrzeit:

Zuweisende Stelle: Unterschrift:

Bericht wird verfasst fiir: O Patientin O Andere Stelle:

2. Angaben zur Patientin

Name: Vorname:
Geburtsdaium:
Strasse: PLZ/0rt:
Grosse: Gewicht: Schwangerschaft: Oja O nein
Sprache: O deutsch O andere: Ubersetzung: Onein Oja
wer?
Aktueller Alkohol-/Drogeneinfluss: O nein O ja, was?

Bei der Untersuchung anwesende Personen:

Allgemeinzustand der Patientin /Psychostatus:

3. Schilderung der Gewalttat (in den Worten der Patientin detailgetreu festhalten)

Wichtig: Sorgen Sie fir eine ruhige, ungestorte Gesprachs- und Untersuchungsatmosphare;
stellen Sie direkte, offene Fragen

Nicht vergessen: Zeitpunkt der Gewalttat (Tageszeit, Uhrzeit)? Wer lbte die Gewalt aus?
Dauer der Misshandlung? Einsatz von Waffen/Messer/Gilrtel? Allféllige Zeuginnen/Zeugen
(Kinder, Nachbarn usw.)?
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4. Angaben zu friiheren Misshandlungen (in den Worten der Patientin festhalten):

Friihere Konsultationen O nein O ja, wann:

5. Systematische Untersuchung des gesamten Kdrpers

Genaue Beschreibung der Verletzungen und des korperlichen Befundes. Wo? Exakte Ver-
ortung am Korper, siehe auch Kdrperschemazeichnung. Was? Benennung des Befundes,
(z.B. Rotung, Schwellung, Druckschmerz, oberfldchlicher Hautdefekt, tiefer Hautdefekt usw.).
Wie? Nihere Beschreibung des Befundes (Grosse, Form, Farbe). Beschreibung weiterer
Symptome (z.B. Kopfschmerzen, Angst, Schlafstdrungen usw.)

Wichtig: Verletzungen, die darauf hinweisen, dass Lebensgefahr bestand (Strangulation,
Wiirgen usw.), detailliert dokumentieren:
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BEFUND:

Hamatome

Schweliung

Gelenkschwellung

Zahnabdruck

Hautrotung

Abschurfung

Kratzspuren

Platzwunde

Stichwunde

offene Bisswunde

Schnitte

Brandwunde

Knochenbruch

Kennzeichnen Sie mit einem Pfeil, welche Verletzungen festgestellt wurden. Geben Sie die
Anzahl jeder Verletzung an. Geben Sie auch — gesondert gekennzeichnet — altere Verletzungen
an (evtl. mit Datum der Entstehung).

6. Diagnose oder Verdachtsdiagnose

Welche Art von Verletzung und /oder gesundheitlicher Storung liegt vor? Alter der Verlet-
zung/gesundheitlichen Storung unter Angabe der Beurteilungskriterien (frisch, mehrere Tage,
entstanden von ... bis ...)? Wie ist der Befund im Kontext der Patientin zu bewerten?

Sind die Verletzungen mit der Schilderung des Tathergangs zu «vereinbaren»?
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7. Dokumentation/Weitere Massnahmen

Rontgen: O ja O nein
Befund:

Sono: Oja O nein
Befund:

Urin-Stix: Oja O nein
Befund:

Abstriche Oja O nein
Wo:

Blutentnahme: Oja O nein

wohin gegeben:

Asservate: Oja O nein

welcher Art/wohin gegeben:

Spurentriger (z. B. Kleidungsstiicke usw. Nie in Plastik lagern!): Oja O nein

was /wohin gegeben:

Arbeitsunfahigkeit: O ja, von bis zu % O nein
Verordnete Medikamente:

Neuer Termin/Nachkontrolle: O ja, wann:? O nein
8. Fotos

Oja O nein wovon:

(mdglichst digital mit eingeblendetem Datum/senkrecht zur Hautoberflache fotografieren/
bei Nahaufnahme der Verletzung(en) Massstab oder genormten Gegenstand, z.B. Ziindholz,
mitfotografieren, zusatzliche Ubersichtsaufnahme)

Weiterfiihrende Beratung und Unterstiitzung
Patientin {iber Beratungs- und Unterstiitzungsangebote informiert O nein O ja

Adressen von Beratungsstellen/ Informationsmaterial abgegeben O nein O ja, was?

Patientin an Fachperson/Beratungsstelle vermittelt O nein O ja, welche?

Bildungsstelle Hausliche Gewalt Luzern, 2006 )
(Korperschema aus: Dokumentationsbogen der Arbeitsgruppe Héusliche Gewalt bei der Arztekammer Niedersachsen)



