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Angaben zur Patientin / zum Patienten Landeskrankenhaus STEMPEL
Name: Arzt/Arztin:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Bitte sorgen Sie fir eine ruhige, ungestorte Gesprachs- und Untersuchungsatmosphare!
Je sorgfaltiger und genauer Sie dokumentieren, desto besser wird dieser Bogen auch fir juristische Zwecke verwertbar sein.
Stellen Sie direkte, aber offene Fragen.

(,lch habe den Eindruck, Ihre Verletzungen sind durch kérperliche Gewalt entstanden. Mdchten Sie schildern, wie Ihre Verletzungen entstan-
den sind?*“) Notieren Sie die eigenen Worte der/des Patientin/Patienten, die Angaben liber den Hergang und wer daran beteiligt/zugegen war.
Wer hat den Vorfall beobachtet?

Nicht vergessen:  Zeitpunkt (Datum, Uhrzeit) und Dauer der Gewalttat.
Wurden Gegenstande als Waffen bei der Gewalttat benutzt?
Berichtet die/der Patient/in von sexuellen Gewalttaten, psychischen Misshandlungen oder 6konomischer Gewalt?
Falls Patient/in kein Deutsch spricht oder gehdrlos ist: Wie hat das Anamnesegespréch stattgefunden?
Angaben zur Person, die die Verletzung verursachte:

Befunde und Ergebnisse

Rontgen: Ja[] Nein[]  Befund:

Sono: Ja ] Nein ] Befund:

Urin-Stix : Ja ] Nein ] Befund:

Abstriche: Ja[] Nein ] Wo:

Konsil:

Fotos: Jal[] Nein[]  Anzahl: (immer mit MaRstab)

Diagnose / Verdachtsdiagnose:

Spurentréager sichergestellt (z.B. Kleidungsstiicke) [in Papiertiite, Karton, Stofftasche —nie Plastik! ] Ja [ ] Nein []
Welche / Wo:

Stationare Aufnahme erforderlich Ja [_] Nein []
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Untersuchung Befundbeschreibung der einzelnen Verletzungen
(ggf. gesondertes Blatt):
o v ls | B 5
So 2 £ é £ E ko I _QCL;
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s %) fa} S| 22| 38
Kopf
behaarte Region |[] (] [0 |OJ [O [
stirn/Schlafen |[[] [0 (OO (O (O |[OJ
Augen ] (O (OO (O (O |0
onren (] |0 OO (O (O (O
Nase (] |0 (OO (OO [OO (OO
wangen |1 |0 (O [O (O (O
mund (L1100 |00 (0O 0O |0 Neurologischer Status (ggf. gesondertes Blatt)
Kinn /O |00 O |0 [0 |0 | gestehen anamnestische Angaben und/oder Anzei-
Hals chen fur eine Gewalteinwirkung gegen den Hals oder
i das Gesicht bzw. den Schadel?
Vorderseite / Kehlkopf |[L] |1 |00 [0 |0 |0 |Gibt es Auffalligkeiten bei den neurologischen Be-
Ruckseite / Nacken | L1 L] 10 1 10 1] funden oder der Anamnese (z.B. Bewusstseinssto-
rung/Amnesie; auffélliger Reflexstatus; Einschran-
Thorax kungen der Beweglichkeit oder der Sensibilitat)?
Mammae |[] [ (L1 [0 (O [
vorderseite |1 |1 (L1 | [0 [0
Rucken ] [ [ (OO [0 (U
Schultern O (g g o g
Arme
oberarme [[] [0 [0 OO0 OO [OJ
unterarme [[] [ [0 (OO [0 (U
Hande (] |0 [O (O [O [O
Abdomen O (g g o g
Lendenregion/GesaR [[] [0 [J [OJ [O [O
Genitale O (g g o g
Beine L]
oberschenkel [[(] [0 [0 00 OO [OJ
Unterschenkel |(J |00 [OJ [OJ [O O
Fire|J [OO [OO [O (O [O

Befundbericht zur seelischen Verfassung (ggf. gesondertes Blatt):
(z.B. Patientin weint, zittert - wirkt verzweifelt, hilflos, verangstigt, verwirrt, schockiert, apathisch, gefasst - sagt immer wieder das gleiche, antwor-
tet nicht oder ausweichend auf Fragen, spricht zusammenhanglos, berichtet klar und verstéandlich)
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Skizze: Kennzeichnen Sie mit der entsprechenden Ziffer welche Verletzung wo festgestellt wird.

Befund:
Hamatom (1)
Schwellung (2)
Gelenkschwellung (3)
Zahnabdruck (4)
Hautrétung (5)
Abschiirfung (6)
Platzwunde (7)
Stichwunde (8)
offene Bisswunde
©)
Schnittwunde (10)
Brandwunde (11)
Knochenbruch (12)

Markieren und beschreiben Sie alle Himatome, Bissspuren, Abschirfungen etc.

Geben Sie bitte auch - gesondert gekennzeichnet - &ltere Verletzungen an (evtl. mit Datum der Entstehung)

Ort, Datum, Unterschrift;

Bitte wenden
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Abklaren des Schutzbedurfnisses

Patientin/Patient geht nach Hause ja [ nein [
Patientin geht in die FrauennotWohnung [ ] zu Freundinnen [] zu Verwandten []

Benotigt Polizeischutz ja [ nein []

Falls ja, Polizeiinspektion

Datum/Uhrzeit Name des/der Beamten/in

Leitfaden Uber Hilfsangebote und Notruf

Patientin hat Notfallkarte erhalten ja [ nein

OO

Vermittlung an IfS-Interventionsstelle Vorarlberg, andere Beratungseinrichtungen ja [ nein

Weitere Behandlung

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ausgestellt? ja [ nein [
Patientin/Patient wurde darauf hingewiesen, sich bei uns zu melden, falls neue Symptome

wie Schmerzen, Blauverfarbungen, Schwellungen, etc. auftauchen ja [ nein [
Wurde ein neuer Termin vereinbart? ja [ nein [
Wann/ Wo/Datum:

Patientin/Patient Uber Archivierung und Sinn des Dokumentations-Bogens informiert? ja [ nein [
Sonstiges / Auffalligkeiten: ja [ nein [

Fremdeinwirkung vermutet, Begrindung des Verdachts:

Entbindung von der Schweigepflicht (gilt fir Deutschland)*

Die durchgefuhrte Untersuchung einschlie3lich der Sicherstellung von Spuren erfolgte im Rahmen einer arztli-
chen Behandlung und unterliegt der arztlichen Schweigepflicht. Eine Mitteilung Gber die Untersuchung oder die
Weitergabe von Untersuchungsergebnissen an andere Personen und insbesondere Ermittlungsbehdrden kann
nur aufgrund der Entbindung von der Schweigepflicht oder auf richterliche Anordnung erfolgen.

Mit der Entbindung, der hier behandelnden Arzte/Arztinnen sowie des Assistenzpersonals, von der Schweige-
pflicht insbesondere gegentuber Ermittlungsbehérden (z.B. Polizei) sowie dem Gericht — fur den Fall, dass ich z.B.
Anzeige erstatte - erklare ich mich

einverstanden nicht einverstanden
(nicht zutreffendes bitte streichen)

Ich weil3, dass ich mein Einverstandnis nachtraglich geben bzw. jederzeit widerrufen (nur eingeschrankt fur das
Weitere wirksam) kann.

* Handhabung in Osterreich It. gesetzlicher Grundlage!

Datum/Unterschrift




