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Untersuchung durch

NaMe Arzt /ArZtin: w...cecvceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesseeneesseennnessnee FACRTICATUNE? oo e
NAME PIEGEPEISONAL ...ttt ettt et sttt et et ses et st s et ses et eae ses et aa ebeses bt ese san ot eas sbssesaas sbeses st are sen st ane sbsseseressnes
UNErsuChUNg @ami: oot seeseeierisreseee e seeseriniees @D ettt ev v e e s s e entevseseeenesveseesensnssessssaneanesns AT

Ot dEIN UNLEISUCIUNG: ittt sttt sttt s et e st et e st s st b ses et ea sts et e sbe es e a4 sen ot eas sen et aas sbssesereasesensesars sensesans sbssssareesnnes

Personalien Patient/In [ ] mannlich [ ] weiblich [ ] divers

NaME: .ottt seeseeeeeee. VOINAIME! ittt ere e s seseisvisseseeneens - BEDL et
WORNNGTTE ..ottt st et et e et s e s e s et ses e st ses e e ae et e s eae s eae ses e seseae seneae sem et sem st eas e ene s erseneas
KFankenKasSe: ......cccoeereerneireceriiet et er et en st ese st s ses e s eneeenene

Beihilfeberechtigt bei Privatversicherung: D ja |:| nein

BGIEITPEISON: ottt ettt st ettt et see et eteses et eae st ses e ebeses et as sas et ese st et et et sen et aee sensesere et ses £t et nes et ea eee ek aat et sentesare sen et er ebe et et etenen

1. ANAMNESE (Umschlag 1)

Angaben zum Vorfall

Sprachliche Verstandigung D flieBend D gebrochen D nicht moglich

|:| Mt DOIMELSCRET /NI ettt sttt sessssesesnssensneenenennneene e nenens (N@ME UND Unterschrift)
Ereignisschilderung durch: |:| Patient/in |:| ANAEIE! ettt e |:| nicht moéglich

Vorfall @M.t ettt eeereeeessnesnereny UM e, UNT

VOTTAIISOTT ettt ettt et et et st eae e eae et et et sessebsesses esssasbessesbe st st eaeeaesassassessessessessesaesbensenssansensnse ste sbe ebesresussnserssssesaennen

Ablauf des Geschehens - keine Suggestivfragen! Moglichst freie Schilderungen, Zitate notieren sowie Nachfragen zu
konkreten Tathandlungen stellen. (bei sex. Gewalt s.a. S. 4):




Tater/in: [ ] manntich  [_] weiblich [ ] unbekannt ANzahl: oo

|:| Partner(in)/Ehemann(-frau) |:| Ex-Partner(in)/Exmann(-frau) |:| Bekannte/r
|:| Verwandte/r |:| Fremde Person |:| unbekannt



WEITERFUHRENDE ANGABEN ZUM TATGESCHEHEN

@& Gewalteinwirkung gegen den Hals O ggf. Spurensicherung
Wiirgen |:| JB,) WIBL ettt st n ettt e teete et st ettt s sas et ebeernabes bt aessasatesbennanes |:| nein

Drosseln |:| JAy WETKZEUE: ettt st e ettt et st st s e s se et e eae st sann |:| nein

Wenn ja: |:| Stauungsblutungen (Petechien) D Seh-/Wahrnehmungsstorungen

|:| Benommenheit/Schwindel D Bewusstlosigkeit |:| Urin-/Stuhlabgang
|:| Schluckbeschwerden |:| Heiserkeit |:| Halsschmerzen
Erganzungen /aktuelle BESCRWEITEN . ...cciviriieteee ettt ettt sttt ettt et et ses e sts et e be s sts et sbe eb s sas st et sesasesassrsssssesasesesanssenssans
@ Sexuelle Handlungen O ggf. Spurensicherung (] nicht zutreffend
vaginal anal oral
Versuch | vollsténdig unklar Versuch | vollstandig unklar Versuch | vollstandig unklar
Penis
Finger
Zunge
Gegenstand:
Samenerguss: D ja, LoKalisation: ....c.ccoeeeceeeinrieecce et D nicht sicher D nein
Kondom: D ja D nicht sicher D nein
Slip gewechselt: D ja D nein
Tampon/Slipeinlage: D ja D entsorgt D nein
Gleitmittel verwendet? D ja D nicht sicher D nein

@ Weitere Angaben © ggf. Spurensicherung

Gegenwehr: |:| JB, WEICNIET? ettt sttt et e st v s ea et eb s sas st eae e sneas |:| nein
Kiissen/Lecken: |:| ja, wo? |:| nein
BeiBen: |:| ja, wo? |:| nein
Kratzen: |:| ja, wo? |:| nein
Bekleidung wéahrend Tat: |:| nicht gewechselt |:| gewechselt |:| gewaschen/gereinigt

Falls Spurensicherung:

Kbrperreinigung: |:| geduscht |:| gebadet |:| gewaschen |:| keine
Sonstige: |:| gegessen/getrunken |:| Urin gelassen |:| Stuhlgang



@ Konsum Alkohol, Drogen und Medikamente O ggf. Blut- und Urin asservieren
Vor dem Ereignis: |:| nein |:| JBy WANNT ettt et eesestestestestesbe st sa s ssseesbessesses st as et sasarsaneaaeate et ene
AT UNG MENZE ettt sttt ettt st e et e et st st e ses et et ea sta st eae st sen et aneer samsennen

Nach dem Ereignis: |:| nein |:| JBy WANNT ettt ettt eesesaestestestesteste e e eeesestestessesaesas et ersarsaneereareeea een
AP UNA MENEZE ettt e et st e s e s s a s s sra s s st eas s eae

Erinnerungsverlust: |:| ja |:| nein |:| keine Angabe
Aussprache: |:| klar |:| verwaschen |:| keine Kommunikation méglich
Aktueller Einfluss: |:| Alkohol |:| Drogen |:| Medikamente
|:| nicht vorhanden |:| leicht |:| mittelgradig |:| stark |:| nicht beurteilbar

Medizinische Kurzanamnese

Akute/chronische Erkrankungen: |:| nein |:| JB, WEICHE? ettt st et ettt s aer e
Medikamente: D nein |:| JB, WEICRET ettt ettt st st e s s s s aer e

Hep. B Impfschutz: |:| ja |:| nein |:| unbekannt
Tetanus-Impfschutz: |:| ja |:| nein |:| unbekannt

BT GANZUNZEN: oottt sttt ettt et st s et e e st st b st s et et s4e sea s ot eae ste s £t ea s4e sea et et b ste st ea see sen ettt ea st ses £t eue saesente

Gynakologische Kurzanamnese @ ggf. Blutprobe, Infektionsabklarung

(nur bei sexualisierter Gewalt)

Zuvor letzter Geschlechtsverkehr am: .............. |:| zuvor noch kein Geschlechtsverkehr

Antikonzeptionsmethode: |:| keine |:| Pille |:| Spirale |:| anNdere ....coeeeeeeceeeeeennn,

Letzte MeNSTruation: .......ccceveveiriineee sttt e s |:| regelmaBig |:| unregelmaBig
Schwangerschaft: |:| Ja, e SSW |:| moglich |:| nein

2. KORPERLICHE UNTERSUCHUNG (Umschlag 2)
Korperlange: reevereseeneess CM |:| erfragt |:| geschatzt |:| gemessen
Korpergewicht: .............. kg |:| erfragt |:| geschatzt |:| gemessen

Allgemeinzustand: |:| gut |:| reduziert AUFFAIIIGKEITEN: ettt
Bewusstseinslage: |:| wach |:| schlafrig |:| komatés

Orientierung: |:| ja, zu allen Qualitaten D nein: O eigene Person O Situation O Ort O Zeit

Stimmung;: |:| adaquat |:| schwingungsfahig |:| starr |:| gedrickt D gehoben
Verhalten: |:| kooperativ |:| abweisend |:| SONSHIZES: ceueeirreeerereierire ettt ee e s er st e seeenaes

Suizidalitét: [ ]ja [ ] nein



2a. Verletzungsdokumentation

@ Die ibliche Untersuchungsroutine einer arztlichen Untersuchung wird unterbrochen. Bitte dokumentieren Sie nach-
folgend alle Auffalligkeiten und Verletzungen, auch altere und medizinisch unbedeutsame! Ggf. auch Negativbefunde bspw.
bei Gewalteinwirkung gegen den Hals.

Fotografische Aufnahmen:

1. Ubersichtsaufnahme der betroffenen Kérperregion.
2. Detailaufnahme der Verletzung mit MaBstab.

Scharfe Objektiveinstellung, ausreichende Belichtung/Blitz!

Koérperschema: Lokalisation der Verletzungen einzeichnen und einzelne Verletzungen beschreiben.

2b. Spurensicherung - fallabhangig -

Hautabriebe mit befeuchtetem Tupfer (Aqua dest.) entnehmen und mit genauer Entnahmelokalisation beschriften.

Asservate:

|:| Wangenschleimhaut

|:| Korper:

|:| Fingernédgelabriebe: O rechts O links

Kopf und Hals

Inspiziert: Fotodokumentation:

|:| behaarte Kopfhaut |:| ja |:| nein, keine Verletzungen |:| nein, abgelehnt
|:| Gesichtshaut |:| ja |:| nein, keine Verletzungen |:| nein, abgelehnt
|:| Augen inkl. Bindehadute |:| ja |:| nein, keine Verletzungen |:| nein, abgelehnt
|:| Ohren inkl. Hinterohrregionen |:| ja |:| nein, keine Verletzungen |:| nein, abgelehnt
|:| Nase / Naseno6ffnungen |:| ja |:| nein, keine Verletzungen |:| nein, abgelehnt
|:| Mund inkl. Lippenrot, Zéahne, Schleimhaut |:| ja |:| nein, keine Verletzungen |:| nein, abgelehnt
|:| Kinn |:| ja |:| nein, keine Verletzungen |:| nein, abgelehnt
|:| Mundboden |:| ja |:| nein, keine Verletzungen |:| nein, abgelehnt
|:| Hals |:| ja |:| nein, keine Verletzungen |:| nein, abgelehnt
|:| Nacken |:| ja |:| nein, keine Verletzungen |:| nein, abgelehnt

Punktférmige Einblutungen? |:| nein |:| ja: O Augenlider O Augenbindehaute O Hinterohrregionen
O Gesichtshaut O Mundvorhofschleimhaute



\/

| |



Kérper

@ Asservierung Kleidung bei Anzeige nach MaBgabe der Polizei, bei vertraulicher Spurensicherung ggf. Slip sichern und
Asservierungstite zur Aufbewahrung weiterer Kleidung an PatientIn aushandigen.

Rumpf

Inspiziert:

|:| Briste

|:| Brustkorbvorderseite

|:| Bauchregion inkl. Flanken

|:| Riicken

Arme

Inspiziert:

D Schultern

D Oberarme inkl. Innenseiten und Achselhéhlen
|:| Unterarme / Handgelenke

|:| Hande inkl. Fingernégel

Beine/ GesaB

Inspiziert:

[ ] Gesas

|:| Oberschenkel inkl. Innenseite

D Leisten

|:| Unterschenkel
[ ] FiiBe inkl. FuBnagel

Fotodokumentation:

[]a
[]a
[]ja
[a

|:| nein, keine Verletzungen
|:| nein, keine Verletzungen
|:| nein, keine Verletzungen

|:| nein, keine Verletzungen

Fotodokumentation:

[]ja
[]a
[]a
[]a

D nein, keine Verletzungen
|:| nein, keine Verletzungen
|:| nein, keine Verletzungen

|:| nein, keine Verletzungen

Fotodokumentation:

[]ja
[ja
[]a
[]a
[]a

|:| nein, keine Verletzungen
|:| nein, keine Verletzungen
D nein, keine Verletzungen
|:| nein, keine Verletzungen

|:| nein, keine Verletzungen

|:| nein, abgelehnt
|:| nein, abgelehnt
|:| nein, abgelehnt
|:| nein, abgelehnt

D nein, abgelehnt
|:| nein, abgelehnt
|:| nein, abgelehnt
|:| nein, abgelehnt

|:| nein, abgelehnt
|:| nein, abgelehnt
D nein, abgelehnt
|:| nein, abgelehnt
|:| nein, abgelehnt






3. GENITALBEREICH [ ] nicht untersucht

@ Inspektion duBeres Genitale und Introitus VOR Spekulumuntersuchung! Kein Gleitmittel vor Spurensicherung!

3a. Spurensicherung - fallabhangig - (Umschlag 3)

Asservate/Abstriche: |:| Slip |:| Tampon/Binde |:| Fremdmaterial: .....ccoeeeveerierineceneinece st s
weiblich mannlich

|:| gesamtes auBeres Genitale |:| Kranzfurche /Eichel

|:| Innenseite Labia minora bis zum Hymen D Penisschaft

|:| Vagina

|:| Cervix uteri (wenn Spekulumuntersuchung) @ ggf. Abstrich Mikrobiologie!

3b. Befunddokumentation

Fotodokumentation: |:| ja |:| nein, keine Verletzungen

Befund:

BUUBEIES GNMILAIE: weveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eeses s e seeeeeeeeeeeeeteeeesseeseeses s e s ee s sesseasenseesetaetassesseeses s sesenseneen

INEFOIEUS: ettt ettt et et et ete ettt ee s aessebaessesbessea e sesseese she saeebessssessrssrsaessessensessessennsnssnsesse s srestents

Hymen: |:| unaufféllig bei bereits erfolgtem Geschlechtsverkehr

D intakt

|:| unterblutete Einkerbung bei .....cceeeevirnvcinninnece SSL i

]

Vagina:

Portio:

Penis:

Hoden:

4. ANALBEREICH [_] nicht untersucht
4a. Spurensicherung - fallabhangig - (Umschlag 4)

Asservate/Abstriche: |:| perianal/anal |:| Rektum

4b. Befunddokumentation

Fotodokumentation: |:| ja |:| nein, keine Verletzungen

After/Damm:
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|:| nein, abgelehnt

D unverletzt

|:| unverletzt

Uhr (frische Deflorationsverletzung)

|:| unverletzt

|:| unverletzt

|:| unverletzt

|:| unverletzt

|:| nein, abgelehnt

|:| unverletzt






5. ASSERVIERUNG BLUT-/URINPROBE

@™ Bei Verdacht auf Alkohol-, Drogen- und/oder Medikamentenaufnahme bis zu 3 Tagen (72 h) nach dem Ereignis Blut- und

Urinprobe sichern!

Blut: |:| nein Dja Asservierung am
Urin: D nein Dja Asservierung am

6. EMPFEHLUNGEN /WEITERFUHRENDE MASSNAHMEN

Asservierungstiite fir Kleidung ausgehandigt (bei Untersuchung ohne Anzeige) |:| ja |:| nein

Infektionsprophylaxe / Abklarung besprochen
Antibiose besprochen
Postkoitale Empfangnisverhitung besprochen

Impfstatus abgeklart

Bemerkungen:

[1ja
[]ja
[1ja
[1ja

|:| nein
|:| nein
|:| nein
|:| nein

|:| verschrieben/gegeben
|:| verschrieben/gegeben
|:| verschrieben/gegeben
|:| verschrieben/gegeben

@ Die Patientin/der Patient entscheidet, ob und welche Hilfsangebote in Anspruch genommen werden!

[ ] Abklsrung der Schutzbediirftigkeit

|:| Vermittlung an Beratungsstelle /Frau@nhaus ..ot s s e e

|:| Flyer Hilfsangebote und Information fiir Patientlnnen ausgehandigt

[ ] UDErweiSuNg/KONSIl N weveveeeevee e soeeeeerevee s seneeeseeeneeseeee

|:| Arztbrief ausgehandigt

|:| Anbindung an HIV Ambulanz zur Postexpostionsprophylaxe (-beratung)

Ende der Untersuchung .......c.ecceveiivennieineces cvvvieeineeve e

Unterschrift Arzt/ Arztin

12

weeeneeee (g8f. Information zur Folgebehandlung aushandigen!)
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