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330 Anhang V - Dokumentationsbdgen

Dokumentationsschema bei V.a. nichtakzidentelles Trauma

Teil A: Anamnese

,geb.am Alter: m/w [0 Station:
Name, Vorname [0 Ambulant

1. Vorstellung am um Uhr, Ort:

Anwesend (auBer dem Kind): [Vater [ Mutter [J]Andere:

Anlass (Stichworte; ausfihrlich s. 3):

Kinder-/Hausarzt: Tel:

Wer ist bislang involviert/zustandig: [] Niemand

[0 Jugendamt: Tel:
[J Beratungsstelle: Tel:
[ Kripo: Tel:

[0 Sonst. (Familienhilfe 0.4.):

2. Orientierende Sozialanamnese (ausfiihrliche Anamnese spater durch Sozialdienst/Psychologe)

[J Eltern leben zusammen [J Eltern leben getrennt

[J Eltern sind geschieden (seit: ) [J Neuer Lebenspartner
Alter der Eltern: Mutter: Jahre, Vater: Jahre

Beruf Mutter: Aktuell berufstatig: [J Nein [J Ja:

Beruf Vater/Partner: Aktuell berufstatig: (] Nein [ Ja
Geschwister: (leben in der Familie O Ja [ Nein); Erkrankungen
T.m/w___J. 4. m/w__J.

2.m/w___J. 5.m/w__J.

3.m/w___J. 6.m/w__J.

Bekannte familidre Konflikte, Belastungssituationen: [] Nein O Ja:

3. Familienanamnese

[0 Bekannte Erkrankungen:
Mutter: Vater:

Sonstige Familie:

[0 Bekannte Blutgerinnungsstérungen: Hdmophilie oder andere?

[0 Blutungsneigung: starke Menstruation bei Mutter/ anderen weiblichen Verwandten?
[ Unklare (operative) Todesfélle/Verbluten?

[0 Bekannte Knochenerkrankungen oder -deformitaten?

[0 Vermehrten Frakturen, blauen Skleren, Dentinogenesis imperfecta, Schwerhérigkeit?
[0 Ethnische Zugehorigkeit: Hautbefunde (Mongolenfleck), volksheilkundliche Praktiken?
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Anamnese S.2 ,geb.am

4. Eigenanamnese des Kindes/Jugendlichen:

Schwangerschaft: O unauffallig O aufféllig:
Neugeborenenperiode: O unauffallig O auffallig:
Nahrungsunvertraglichkeiten: [ Nein O Ja:
Allergien: [J Nein 0 Ja:

O Chronische Erkrankungen

[0 Entwicklungsstorungen/Behinderungen

O Gedeihstérungen O Erbrechen O Harnwegsinfektionen

[J Apnoen (ALTE) [0 Krampfanfalle [J Verstopfung

O Verletzung der anogenitalen Region O Vaginale Blutung

O Vaginaler Ausfluss oder anogenitale Entziindungen

[0 Hygiene: Duschbad/Kosmetika/Seifen O Madchen: Abputztechnik/Wischrichtung
O Neigung, ungewdhnlich leicht blaue Flecke zu bekommen?

[0 Ungewohnlich lange Blutungen bei banalen Verletzungen? Ausgepragte Hamatome?
[ Vor-Operationen mit Blutungskomplikationen? O Vitamin-K-Gabe erfolgt?

O Hinweise auf Malabsorption oder Gedeihstérungen?

[J Phytodermatitis: Limone, Zitrone, Sellerie, Feige, Pastinak?

[0 Waschefarbe: neue Kleidungsstticke (schwarz, blau)?

[0 Chemische Irritanzien, Haushaltsmittel, neue Pflegemittel?

Medikamenteneinnahme: Vitamin A, Phenobarbital, DPH, MTX, Prostaglandin E, Antikoagulanzien?
(Dauer-) Medikamente/Dosis:

Oo0o

[0 Andere Therapien (KG, Ergotherapie, Logopadie etc.)

Gehtin O Kindergarten: O Schule Klassse:

Gelbes Vorsorgeheft liegt vor: [ Unaufféllig [ Auffallig:

Nicht wahrgenommene Vorsorgetermine: [ Haufiger Arztwechsel -mal
Neugeborenen-Stoffwechselscreening erfolgt: [JJa [J Nein [J Nicht ersichtlich - klaren!
Gedeihen/Perzentilenverlauf [J Unauffallig OJ Auffallig:

Impfausweis liegt vor: [ Impfstatus vollstandig [J unvollstandig
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Anamnese S.3 ,geb.am

5. Anamnese des aktuellen Geschehens:

Geschildert von:

(moglichst genauen Wortlaut notieren & in Klammern mogliche Gefiihlsregungen; Umstande)

Dabei anwesend: [JKind [ Vater [J Mutter [J Andere:

Dabei beachten:
1. Verletzungsumstande? Anwesende? Aufsicht? Beobachter?

2. Vorausgehendes Ereignis? Futterfrust? Sauberkeitsprobleme? Elterliche Streitigkeiten?

3. Reaktion der Eltern auf Verletzung? Reanimationsversuche? Prompter Arztbesuch?

Evtl. Skizze
vom Geschehensort:

Schilderung vom Kind selbst:
(moglichst genauen Wortlaut notieren & in Klammern maégliche Gefiihlsregung):
Dabei anwesend: [ nur Kind selbst [JVater [J Mutter [J Arzt/Arztin* [ Pflege* [J Andere*

*Namen notieren

In der Vergangenheit bereits derartige Vorkommnisse/Verletzungen:
O Nein [OJa:
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Anamnese S. 4 ,geb.am

6. Kinder- und Jugendgynékologische Anamnese

Allgemeine Anamnese Bei Jugendlichen zusatzlich

[J Allgemeine anogenitale Infektionen [0 Menarche:

[0 Anogenitale Dermatitiden [J Menstruation:

[0 Vaginaler Juckreiz [0 Tampon-, Bindengebrauch

[0 Vaginaler Ausfluss (Farbe? Konsistenz? Menge? Geruch?) O Vorherige gyn. Untersuchungen
[JVaginale Blutungen [ Antikonzeption? Methode?

[ Pubertatszeichen, Wachstum

[J Fremdkorper der Scheide oder des Anus [ Sexuell Gibertragene Infektionen

[ Enuresis primar/sekundar, Enkopresis [ Einvernehmliche Sexualkontakte

[ Bauchschmerzen, schmerzhafte Defakationen BT S temEe

O Zurtickli d itale Verlet:
urilickliegende anogenitale Verletzungen O] Geburten, Aborte

7. Verhaltensanamnese

Pl6tzliche emotionale oder Verhaltensanderungen:

O Albtrdume, Schlafstérungen [ haufig Kopfschmerzen O héaufig Bauchschmerzen
[0 Angst, alleingelassen zu werden
[0 Angst vor bestimmten Personen: O /Ménnern

[J Phobien, Regression und Depressionen
O Ruckzugsverhalten, [0 Geringes Selbstwertgefiihl

[J Soziale Adaptations- oder Interaktionsstorungen (Kindergarten/Schule)
[0 Schulschwierigkeiten

[0 Aggressionen gegen andere oder sich selbst (selbstverletzendes Verhalten)
[ Essstorungen, starke Gewichts-Zu-/abnahme
[ Einndssen: nachtlich/tagsuber; vor allem erneut aufgetreten O Einkoten

[ Altersunangemessenes sexualisiertes Verhalten, [J ungewohnliches Interesse an Sexualitat

O Beriihren der Geschlechtsteile Erwachsener [ anderer Kinder [ von Tieren

[0 Masturbiert oder spielt ungewohnlich haufig mit den Geschlechtsteilen

O Verfuhrerisches, kokettes Verhalten gegentiber Erwachsenen

[J Vorféalle mit sexueller N6tigung anderer, vor allem jiingerer Kinder [ ,spielt” Geschlechtsverkehr

[ Suizidversuche [ Delinquentes Verhalten [ Drogenmissbrauch
[J Weglaufen von Zuhause [J Prostitution
Sonstiges:
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Anamnese S.5 ,geb.am

Extra-Verhaltensfragebogen bei V.a. sexuellen Missbrauch

Strukturierter Anamnesefragebogen*

Patient/in: geb.am Alter: Jahre  Station:
Untersucher/-in: noch anwesend:
Gesprach mit: am Ort

Haben Sie jemals eine der folgenden Auffalligkeiten bei Ihrem Kind bemerkt?
1. Haufige Kopfschmerzen

. Haufige Bauchschmerzen

. Pl6tzliche emotionale oder Verhaltensanderungen?

. Weint leicht

. Einschlafstérungen

. Vermehrte (und ungewdhnliche) Miidigkeit

Ooooooooa

2
3
4
5. Konzentrationsstérungen
6
7
8

. Alptraume

O
©

. Angst, alleingelassen zu werden

[J10. Angst, mit einer bestimmten Person allein gelassen zu werden

[J11. Angst vor M@nnern

[012. Pl6tzlicher Wandel zu,Super-/Modell-Kind”

[0 13. Verhalt sich ungewdhnlich reif oder erwachsen

[J 14. Plotzlicher Riickzug

[0 15. Ungewdhnlich besorgt/fixiert auf den eigenen Korper

[J 16. Weigert sich, im Sportunterricht sich auszuziehen

[J17. Angst vorm Duschen oder Badezimmer

[J18. Riickzug von Sportunterricht oder anderen Schulaktivitdten

[0 19. Pl6tzlicher Abfall der Schulleistung

[0 20. Weill mehr tber Sexualitat und sexuelle Verhaltensweisen als altersangemessen
[021. Ungewohnlich neugierig oder interessiert an sexuellen Dingen/Geschlechtsorganen
[0 22. Ungewdhnlich aggressiv gegentiber Spielkameraden oder Geschlechtsbereich von Puppen
[0 23. Masturbiert oder spielt ungewshnlich haufig mit den Geschlechtsteilen

[0 24. Verfuhrerisches, kokettes Verhalten gegentiber Klassenkameraden, Lehrer oder anderen Erwachsenen
[0 25. Nachtliches Einnassen (momentan), vor allem erneut aufgetreten?

[0 26. Einnassen tagstiber (momentan), vor allem erneut aufgetreten?

[0 27. Haufige Verstopfung

[ 28. Verletzung der anogenitalen Region in der Vorgeschichte

[0 29. Vaginaler Ausfluss oder anogenitale Entziindungen in der Vorgeschichte

[J30. Vaginale Blutung in der Vorgeschichte

[0 31. Hygiene? Wasche? Seifen, Kosmetika?

[0 32. (Haufige) Harnwegsinfektionen

© *CAVE: Nichtevaluierter orientierender Fragebogen! Aus der Anzahl positiver Items kann nicht die Diagnose eines
sexuellen Missbrauchs gestellt werden! Bei Haufung ca. > 5 ist weitere kinderpsychologische Klarung erforderlich.
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Dokumentationsschema bei V.a. nichtakzidentelles Trauma

Teil B: Untersuchung

,geb.am Alter: m/w [ Station:

Name, Vorname O Ambulant
1. Allgemeinzustand: O gut O eingeschrankt: Glasgow Coma Scale:
2. Erndhrungszustand: O gut O dystroph [ adipos

KG: kg ( . Perzentile = SD) KL: cm ( . Perzentile = SD)

KU: cm ( . Perzentile = SD) BMI: kg/m? ( . Perzentile = SD)
3. Pflegezustand: O gepflegt [0 ungepflegt:
4. Allgemein-internistische Untersuchung:

a) Kardiopulmonal [ unauffallig [J auffallig:

b) Abdomen [0 weich [JResistenz [ Darmgerausche: Cregelrecht OT O

[ keine Druckdolenz [ Druckdolenz im

c) HNO-Bereich [Jo.B. [T auffallig:

[0 Gaumen / Mundhéhle reizlos
[ Lippen-/Zungenbandchen (Einriss? Vernarbung?)

[ Petechien / Verletzungen enoral/Gaumen:

[J Zahnstatus: unauffallig [ Karies? Trauma?

5. Hamatome/Narben: [0 Nein

(Pradilektionsstellen: Hinter den Ohren / Hals / Oberschenkel / Arme / Gesal3; Formung, Ligaturen?)
[0Ja: = Ort/Art/Formung / GréRe / Farbe beschreiben!
= Abdriicke (von Schuhen / Handen / Gegenstanden, etc.)
1.

® NSV P WN

Skizze in Kérperschema (immer!!) Fotodokumentation mit Messhilfe/Winkellineal

6. Verbrennungen/Verbrithungen: [0 Nein

[ Ja: Ort/Art/Formung/Abdriicke
= [ Akute/frische Verbrennung [0 Narben
= [J Abdriicke (von Zigaretten / Gegenstdnden) erkennbar:

[J Ja: Immersion (Handschuh und/oder Strumpfmuster?)

7. AuBerliche Hinweise auf Frakturen:

[J Nein [ Ja:

Ort/Schwellung/Bewegungseinschrankung/Schmerz?
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Untersuchung S.2 ,geb.am

8. Anogenitale Untersuchung:

Genitale [J weiblich [0 unauffallig [ auffallig (s. Kinder-Gyn-Bogen bzw. unten)
[0 ménnlich [J Hoden deszendiert [0 Hoden nicht deszendiert:

Pubertatsstadium (nach Tanner): P B G

AuBerlich Auffilligkeiten / Verletzungshinweise: [ Nein
[0 Ja (dann weiter unten)

Weitere Untersuchung:
[ Entféllt, da keinerlei Hinweise auf anogenitale Verletzung / Misshandlung

[0 Auf spater verschoben, da derzeit wegen eingeschréankter Kooperation nicht durchfiihrbar
[ Extra kindergynikologischer bzw. Forensikbogen akuter sexueller Ubergriff ausgefiillt

Madchen

Ausfluss 1 Nein [ Ja:

Farbe / Geruch/Konsistenz

Hamatom der groBen Schamlippen [ Nein [ Ja:

Hamatom der kleinen Schamlippen [ Nein [ Ja:

Hymen [anuldr O semilundr [ fimbrienformig/wulstig [ kragenférmig O nicht entfaltet

[0 Glattrandiger Hymenalsaum [ verletzt: eingekerbt bei Uhr in Riickenlage zu %
Ort / Art der Verletzung

Vestibulum vaginae O reizlos [ gerotet

Fossa navicularis [0 unauffallig [J Verletzung:

Perineum [J unaufféllig [ Verletzung/Narbe:

Akute Blutung/Verletzung [ Nein [ Ja:

Ort / Starke

Sonstiges / Besonderheiten

Jungen
Hamatom am Scrotum ONein [ Ja:
Hamatom am Penis ONein [ Ja:

Akute Verletzung/Ligatur/Narbe [INein [J Ja:

Sonstiges / Besonderheiten

Anus

Hamatom [ Nein [JJa:

Narbe [ Nein [ Ja:

Féltelung: [J Unaufféllig [J Vermindert:

Akute Blutung [0 Nein O Ja:

Akute Verletzung [ Nein [ Ja:

Sonstiges / Besonderheiten
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Untersuchung S.3 ,geb.am

Anhang: Skizzen

= Grof3e - Farbe extra angeben! Méglichst immer zusdtzlich (digitales) Foto!
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Dokumentationsschema bei V.a. nichtakzidentelles Trauma

Teil C: Diagnostik und weiteres Procedere

,geb.am Alter: m/w [ Station:
Name, Vorname [0 Ambulant
Diagnostik:
Rontgen Sono Labor
[0 Skelettscreening* [0 Abdomen [ BB+Diff, BSG, BGA, CRP, Krea, Na, K, Ca, P, CK-MB
[ Skelettszinti (nur komplementar) [0 Schéadel O y-GT, GOT, GPT, AP, Amylase, Lipase, Troponin
[ Sonstige: [0 Schédel-Doppler [ Quick, PTT, vWF-AG + CoFaktor, PFA 100, Faktor XIII
[ Urinstatus
[ Drogenscreening (evtl. polytoxikologisch)
O Augenhintergrund Zerebrale Bildgebung Nur gezielt:
Obligat unter 2-3 Jahren! occTt O Kupfer/Coeruloplasmin, PTH, Vitamin-D-Metabolite
Méglichst durch Augenarzt! O MRT (bei STS mit HWS!) O HSV O Mykoplasmen [ TPHA
Akut undilatiert, immer Kontrolle in
Mydriasis, wenn Patient stabil O organische Séauren i.Urin

* Skelettscreening
= Alle Extremitdten, Thorax 1 Ebene, Wirbelsaule, Schadel 2 Ebenen; KEIN (!) Babygramm

Kindergynakologischer Status

= Kindergynékologisches Extra-Schema verwenden
= [ Spater vorgesehen O Erfolgt, Wertung:
= O Nicht indiziert

Weiteres Procedere

[ Stationare Aufnahme, Station:

O Info diensthabender Oberarzt/arztin (immer!) erfolgt:

0O Kindergynékologischer Status

[ Fotodokumentation (+ Skizze!)

O Ambulant méglich (Ausnahme!), weil:

[ Info Kinderschutzgruppe/Sozialdienst im Hause
O Info Jugendamt/Ansprechpartner

O Info/Nachfrage Kinderarzt, Hausarzt, andere Kliniken

Datum, verantwortlicher Arzt/Arztin
(immer auch in Druckschrift + Tel./Funk)
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339 V

Dokumentationsschema fiir Verletzungen, Himatome, Verbrennungen

bei V.a. nichtakzidentellen Unfallmechanismus (Kurzfassung, z. B. fiir Nachtdienst)

Name: , geb. am

anwesend:

[0 Sonstiges:

& Hamatomfarbe und Maf3e angeben!
@ Verbrennungsgrad angeben!

@ Verbrannte Oberflache abschatzen:

® Allgemeiner Zustand/Vigilanz ggf. Glasgow Coma Scale:

Aufnahme/Untersuchung am: um h

Untersucher/in:

® Unfall-/Verbrennungshergang (Stichworte):

® V.a. nichtakzidentellen Mechanismus?
O Anamnese inaddquat/fehlend/wechselnd
(evtl. hinten gesondert erlautern)

O Multiple Hdmatome
[ + verschiedene Farben (CAVE: Lokalisation)
O + ungewohnliche Lokalisation

O Abdriicke (Hande, Finger, Gegenstande, Bissmarke)

[ Pradilektionsstelle (retroaurikuldr, Lippen-/Zungenbéandchen,
Gaumen, behaarter Kopf, Zahne)

% (___-gradig)

O Immersionsverbrennung (»Handschuh-/Strumpfmuster, fehlende
Spritzer, Lokalisation)

[ Kontaktverbrennung:
(spezifisches Abdruckmuster, Zigarettenverbrennung)

® [ V.a. Gedeih-/ O Entwicklungsstorung? [ V.a. Vernachlassigung? Ungepflegt?
® [ V.a. Fraktur(en) O Nein [ Ja, welche:
® Kindergynékologischer Status (Extra Schema verwenden) [ Spater vorgesehen [ Erfolgt, Wertung:
® Vorgesehene Diagnostik:

O Augenhintergrund

Rontgen Sono

[ Skelettscreening O Abdomen

[ Skelettszinti (nur komplementdr) O Schadel

[ Sonstige: [ Schédel-Doppler

occr

Zerebrale Bildgebung

Labor

[ BB+Diff, BSG, BGA, CRP, Krea, Na, K, Ca, P, CK-MB

O y-GT, GOT, GPT, AP, Amylase, Lipase, Troponin

[ Quick, PTT, vWF-AG + CoFaktor, PFA 100, Faktor XIII
O Urinstatus O Drogenscreening

[ Nur gezielt: TPHA, Cu/ Coeruloplasmin, HSV,
Mykoplasmen, PTH, Vitamin-D-Metabolite

0 MRT (mit HWS bei STS!) O organische Sauren i. Urin

® Procedere

O Info diensthabender Oberarzt/arztin (immer!)

O Ambulant méglich (Ausnahme !) weil:

O Kindergynakologischer Status

[ Info Sozialdienst/Kinderschutz im Hause

[0 Fotodokumentation (+ Skizze!)

O Info Jugendamt
Ansprechpartner:

O Info/Nachfrage Kinderarzt, Hausarzt, andere Kliniken

Datum, verantwortlicher Arzt/Arztin (Name auch in Druckschrift, Tel./Funk-Erreichbarkeit)
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Kinder-/Jugendgynakologischer Untersuchungsbefund (Kurzfassung, z. B. fiir Nachtdienst)

O V.a. Missbrauch bei Jungen Untersuchung am: ,____Uhr,0rt:
Name: , geb. am Assistenz:
Anforderung am: Anwesend:

durch: Bild-Dokumentation:

ANAMNESE (ggf. auf Riickseite ausfiihren):

Menarche: CONein OJa: Blutungen: O Nein O Ja: Fluor: O Nein O Ja:
Sonstiges:

Strukturierter Verhaltensfragebogen: O Unaufféllig O __ Auffalligkeiten (von__Items)
Verhalten bei Untersuchung: O kooperativ O schiichtern O dngstlich O widerstrebend O lehnt ab

KORPERLICHER BEFUND [ Unauffillig O Nebenbefund:

Pubertatsstadium (nachTanner) P B G

GENITALER BEFUND O Inspektion O Separation O Traktion O Knie-Brust-Lage O Kolposkop

AuBeres Genitale O Unauffallig O Auffillig:

Labia majora/minora/Klitoris O Unauffallig O Aufféllig:

Vestibulum vaginae O Unauffallig O Auffallig:

Fossa navicularis O Unauffallig O Auffallig: Flour: O Nein O Ja:

Perineum, Commissura post. O Unauffallig O Auffallig:

Hymenkonfiguration O Semilundr O Anuldr [ Waulstig, 6strogenisiert [ Variante:
Hymen-Entfaltung O Nein O Ja Bei O Inspektion O Separation O Traktion O Knie-Brust-Lage O Q-Tip O Wasser
Posteriorer Randsaum O Glattrandig O Nicht beurteilbar O Sonstiges

O Pathologisch (spezifizieren):

6 R

ANALER BEFUND Dilatation O Normal O Fissuren Faltelung

DIAGNOSTIK O Durchgefiihrt O Nicht indiziert

Abstriche (Mikrobiologische) Nativer Ausstrich:
vaginal O Gonokokken [ Chlamydien [ Forensik/DNA* Serologie:
O Entnahme Vestibulum O Entnahme intravaginal O TPHA O Hep.B O HIV
anal O Gonokokken [ Chlamydien [ Forensik/DNA* Bakteriologie [ vaginal O anal O pharyngeal
pharyngeal O Gonokokken [ Forensik/DNA*
Sonografie: O Extra-Forensikbogen ausgefllt
BEWERTUNG Befundklasse:

Bemerkung/Fazit Unspezifische oder Normalbefunde schlief3en einen sexuellen Missbrauch nicht aus!
EMPFEHLUNGEN Prophylaxen O nicht erforderlich O Indiziert*: O Sex. Uibertragene Infektionen O
Notfallkontrazeption

O Jugendamt [ Beratungsstelle: O Psychotherapie O Wiedervorstellung/Kontrolle am:
O Sonstiges:
Datum untersuchender Arzt/Arztin * Extra dokumentieren!

Name auch in Druckschrift, Tel./Funk-Erreichbarkeit
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Forensik-Bogen bei V.a. akuten sexuellen Missbrauch
(bei Kindern immer bis 24 Stunden, bei Jugendlichen bis 48-72 Stunden nach Ereignis durchzufiihren)

PERSONALIEN UNTERSUCHUNG am: , Uhr, Ort:
Name: geb: Assistenz:
Anforderung am: Anwesend:
durch: Bild-Dokumentation:

Anamnese gesondert auffiihren!
Immer kolposkopischer Anogenitalstatus mit Fotodokumentation!
Befunde im Kinder-/Jugendgynékologischen Befund-Bogen dokumentieren!

Extragenitaler Untersuchungsbefund:

Verletzungen OJa O Nein

Verletzungen auf Dokubogen sorgfaltig dokumentieren, so dass sie jederzeit fiir Dritte rekonstruierbar sind:
Lokalisation, Art, Farbe, GroRe, Form, ggf. Gruppierung beschreiben; Foto mit Zentimetermal + Skizze

O Hamatome [ Bissmarken an »erogenen Zonen« (Oberschenkelinnenseiten, Briisten, Hals, GesaR)

O Hamatome 0O Ligaturen [ Abschiirfungen am Hals, GliedmaBen, Flanke in Nierenregion

O Petechien: Skleren, weicher Gaumen [ Einrisse labiales Frenulum

Forensische Abstriche

Je nach Befund und Vorgeschichte, im Zweifel immer am und um den duBBeren Anogenitalbereich, perioral, sowie

im Woodlicht floureszierende Bereiche (nicht sehr zuverlassig zur Spermienidentifizierung). Sterile Wattetupfer mit
steriler NaCl-Losung anfeuchten, danach aber vollsténdig trocknen! Erst verpacken, wenn vollsténdig trocken, immer
in Papierumschldge, niemals Plastik!! Jeden Abstrich mit Patientenaufkleber, Abstrichort eindeutig zuordenbar
machen, Umschlage ebenso + Unterschrift des Entnehmenden. Auch Mundhéhlenabstrich zum Vergleich. Zusatzlich
Objekttragerausstriche anfertigen: ausrollen, nicht abstreichen!

Abstriche
O Vulva O Oberschenkel O Unterbauch O perianal O perioral O Sonstige

O intravaginal: O Fossa navicularis O retrohymenal
O Mundhéhle
O Vaginalsekret mit NaCl auf Objektréager fiir sofortige Nativmikroskopie auf bewegliche Spermien

O Positiv O Negativ Mikroskopiert durch:

O Fremde (Scham-)Haare gesichert O Pubes ausgekdammt (Umschlag)
von: (Korperstelle/n)

O Fingernagelrénder (rechte und linke Hand getrennt) abschaben in Papierumschlag (bei berichteter Gegenwehr)
[ Bekleidung gesichert (in Papierttten - nicht Plastik!)
O Abstriche/Blutprobe fiir infektiologische Diagnostik — Ausgangsstatus entnommen

O Prophylaxen fiir sexuell Gibertragene Erkrankungen indiziert/durchgefiihrt O Nicht indiziert
O HIV PEP angesprochen (fiir beides siehe »Prophylaxenc)

O Notfallkontrazeption angesprochen, indiziert/durchgefiihrt O Nicht indiziert O B-HCG im Urin

Datum untersuchender Arzt/Arztin Zeuge/-in der Untersuchung
Name auch in Druckschrift, Tel./Funk-Erreichbarkeit
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