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Untersuchung im Auftrag der Patientin/des Patienten S.3

Dieser Dokumentationsbogen leitet Sie durch das
Gesprach und die Untersuchung einer Person, die

moglicherweise Opfer eines Sexualdelikts wurde.

Bis zum derzeitigen Zeitpunkt hat die Patientin/der
Patient m&glicherweise bereits mehrere Aussagen Uber
die Vorfélle machen missen und somit den Tathergang
immer wieder erlebt. Um weitere Traumatisierung zu ver-
meiden, werden Sie um eine einfihlsame Untersuchung
und Erklédrung der einzelnen Untersuchungsschritte ge-
beten. Bitte vermeiden Sie eine komplette Entkleidung
der Patientin/des Patienten (immer nur den Teil des Kor-
pers entkleiden lassen, der fur den jeweiligen Untersu-

chungsschritt notwendig ist).

Wenn Sie diese Untersuchung im Auftrag der Polizei
durchfiihren, gelten besondere Bedingungen: eine
arztliche Schweigepflicht besteht nicht, alle zu diesem
Geschehen gehérenden Informationen, die Sie wahrend
der Untersuchung erhalten, missen Sie an die Polizei
weitergeben. Die Patientin/der Patient ist hierliber von
der Polizei belehrt worden, dennoch ist es sinnvoll, wenn
Sie nochmals kurz auf diese besonderen Bedingungen

hinweisen.

Bitte lassen Sie die Patientin/den Patienten auf Seite 1
des Bogens unterschreiben, dass sie/er dies verstanden
hat. Die Untersuchung ist fir die Patientin/den Patienten
freiwillig. Die komplette Untersuchung oder einzelne
Untersuchungsschritte kénnen von der Patientin/dem
Patienten abgelehnt werden. Bitte informieren Sie die
Patientin/den Patienten entsprechend. Bitte dokumentie-

ren Sie eine evtl. Ablehnung (zu lhrer Absicherung).
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Ihre Beobachtungen und Aufzeichnungen kénnen von
zentraler Bedeutung fur die Beurteilung der Aussage der
Patientin/des Patienten sein. Wenn die Patientin/der
Patient multiple und/oder schwerwiegende Verletzun-
gen davongetragen und/oder Traumata gegen den Hals
erfahren hat, ist eine zusatzliche und ergédnzende Unter-
suchung durch ein rechtsmedizinisches Institut sehr
sinnvoll. Bitte erkldren Sie dies und verweisen Sie ent-

sprechend.

Sollten Sie sich rechtsmedizinisch beraten lassen wollen,
so kénnen Sie sich an ein Institut fiir Rechtsmedizin in
Ihrer Region wenden. Eine Ubersicht zu den Instituten
bietet die Deutsche Gesellschaft flir Rechtsmedizin unter

www.dgrm.de.

Die Unterstiitzungsangebote der Institute und konkrete
Kontaktdaten finden Sie auf den jeweiligen Websites der

Institute.

Die Untersuchung beinhaltet keine Heilbehandlung. Die
Uber den polizeilichen Auftrag hinausgehenden Untersu-
chungen oder Behandlungen werden mit der Patientin/
dem Patienten bzw. deren Krankenkasse gesondert ab-
gerechnet. Alle von lhnen als notwendig erachteten Un-
tersuchungen, Abstriche und verordneten Medikamente
kénnen wie gewohnt mit der Krankenkasse abgerechnet
werden. Leiten Sie wenn ndtig eine Therapie (z. B. Wund-
versorgung, Impfung, antibiotische Behandlung, Pille da-
nach) oder auch eine stationdre Behandlung ein.

Bitte klaren Sie die Patientin/den Patienten insbesondere
Uber die Kosten auf, die nicht durch die Krankenkassen

oder die Polizei Ubernommen werden.
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Weitere Hintergrundinformationen zu HIV,
(HIV Ambulanzen), Hepatitis etc. erhalten Sie unter:

www.frauennotruf-frankfurt.de, Arztliche Dokumentation

Um die Kommunikation mit weiterbehandelnden Arzten
zu erleichtern, finden Sie in diesem Unterlagenpaket
auch einen Vordruck fir einen Arztbrief. Dieser ist nicht
fur die Weitergabe an die Polizei/Ermittlungsakte be-
stimmt.

Neben der Erstellung der Unterlagen fiir die Polizei ist es
zur Wahrung der allg. rztlichen Dokumentationspflich-
ten notwendig, auch eine eigene Patientenakte anzule-
gen. Bitte fertigen Sie eine Kopie des Dokumentations-

bogens fur diese Akte an.

Dieser Dokumentationsbogen wird von vielen Verfah-
rens- bzw. Prozessbeteiligten gelesen; die meisten sind
Nicht-Mediziner. Darum sollten Sie auf Abkirzungen
verzichten und eine verstéandliche Sprache wahlen. Bitte
schreiben Sie gut lesbar, da u. a. mehrfach Kopien von

diesem Dokument angefertigt werden.

Nur wenn unbedingt nétig dokumentieren Sie Verletzun-
gen zusatzlich zur Beschreibung im Befundbogen auch
per Foto (mit MaBstab).

Bitte nehmen Sie an den Spuren oder Proben keine Fixie-
rung oder Einfarbung vor. Alle Spuren, Proben und As-
servate missen mit einem dokumentenechten Stift
beschriftet oder mit einem Aufkleber zur eindeutigen
Identifizierung mit den Patientendaten und auch mit
Uhrzeit und Datum und Ort der kérperliche Lokalisation

(exakte Benennung!) der Sicherung versehen werden.

Achten Sie bitte darauf, dass Sie alle Spurentrager nur
mit Einmalhandschuhen anfassen, da sonst die Gefahr
besteht, dass Sie diese mit lhrer eigenen DNA kontami-

nieren.

Damit angetrocknetes Material als Spur gesichert werden
kann, ist es sinnvoll mit gut angefeuchteten (aber nicht
tropfnassen) Wattetupfer kraftig tiber die von der Patien-
tin/dem Patienten angegebene Stelle zu reiben. ZWEI
Abstriche erhéhen die Wahrscheinlichkeit, dass verwert-

bares DNA-Material gewonnen wurde.

Ihre Untersuchung dient auch dazu, mégliche vorhan-
dene Infektionen bzw. Infektionsfreiheit zum Untersu-
chungszeitpunkt zu erfassen (0-Status). Zur Verlaufs-
kontrolle wird eine Kontrolluntersuchung nach 2 Wochen
und nach 3 und 6 Monaten empfohlen (WHO).

Diese kann die Patientin/der Patient bei ihrer Gynékolo-
gin/Gynakologe bzw. bei Hausarztin/Hausarzt durchfih-
ren lassen. Die Patientin/der Patient wird auf einem
gesonderten Info-Blatt Gber die Kontrolluntersuchungen

informiert (bitte aushandigen).

Befindet sich die Patientin/der Patient in einem (psy-
chisch) kritischen Zustand, so prifen Sie bitte die Még-
lichkeit einer kurzfristigen stationaren Aufnahme.

Um die Untersuchung zu vereinfachen und verwertbare
Spuren zu gewinnen, nutzen Sie idealerweise das auf die-
sen Bogen abgestimmte Spurensicherungsset ,Hessen-
Kit".

Weitere Informationen unter:

www.frauennotruf-frankfurt.de, Arztliche Dokumentation
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INFORMATION FUR DIE BEHANDELNDE ARZTIN,

DEN BEHANDELNDEN ARZT

(Untersuchung im Auftrag der Patientin/des Patienten)

Die Untersuchung im Auftrag der Patientin/des Patien-
ten ist in jeder Klinik méglich. Es gelten jedoch einige
besondere Bedingungen, die Steuerung durch die Poli-
zei entfdllt, ggf. miissen Absprachen mit einem Institut
fiir Rechtsmedizin getroffen werden. Erleichterungen fiir
Krankenhéauser bietet das Verbundmodell der ,Medizi-
nischen Akutversorgung nach Vergewaltigung” (Schu-
lungen, geregelte und standardisierte Ablaufe, Ma-
terialien). Infos unter www.frauennotruf-frankfurt.de

oder soforthilfe-nach-vergewaltigung.de

Bitte beachten Sie: fiir die Untersuchung im Auftrag der
Patientin/des Patienten gelten gesonderte z.T. auch
reduzierte MaBnahmen der Spurensicherung, diese sind
in violett in der rechten Spalte des Bogens kenntlich

gemacht.

Dieser Dokumentationsbogen leitet Sie durch das
Gesprach und die Untersuchung einer Person, die

moglicherweise Opfer eines Sexualdelikts wurde.

Verwenden Sie den Bogen auch dann, wenn die Patien-
tin/der Patient keine Spurensicherung wiinscht (dient

Ihrer Absicherung).

Bis zum derzeitigen Zeitpunkt hat die Patientin/der
Patient moglicherweise bereits mehrere Aussagen tber
die Vorfélle gemacht und somit den Tathergang immer
wieder erlebt. Um weitere Traumatisierung zu vermeiden,
werden Sie um eine einfiihlsame Untersuchung und Er-

klarung der einzelnen Untersuchungsschritte gebeten.

Wenn Sie diese Untersuchung im Auftrag der
Patientin/des Patienten durchfiihren, gilt die arztliche
Schweigepflicht. Sollte die Patientin/der Patient zu einem
spateren Zeitpunkt Strafanzeige erstatten, so erhalten

Sie von der Kriminalpolizei eine Entbindung von der arzt-
lichen Schweigepflicht, bevor Sie Unterlagen, Material

oder Informationen weitergeben dirfen.

Bitte vermeiden Sie eine komplette Entkleidung der
Patientin/des Patienten (immer nur den Teil des Kérpers
entkleiden lassen, der fir den jeweiligen Untersuchungs-
schritt notwendig ist). Die Untersuchung ist fir die Patien-
tin/den Patienten freiwillig. Die komplette Untersuchung
oder einzelne Untersuchungsschritte konnen von der Pa-
tientin/dem Patienten abgelehnt werden. Bitte informie-
ren Sie die Patientin/den Patienten entsprechend. Bitte
dokumentieren Sie eine evtl. Ablehnung (zu lhrer Absi-

cherung).

Ihre Beobachtungen und Aufzeichnungen kénnen von
zentraler Bedeutung fir die spatere Beurteilung der Aus-
sage der Patientin/des Patienten sein (wenn eine Strafan-
zeige erstattet wird). Wenn die Patientin/der Patient
multiple und/oder schwerwiegende Verletzungen
davongetragen und/oder Traumata gegen den Hals er-
fahren hat, ist eine zusatzliche und ergédnzende Untersu-
chung durch ein rechtsmedizinisches Institut sehr
sinnvoll. Bitte erkldren Sie dies und verweisen Sie ent-

sprechend.

Sollten Sie sich rechtsmedizinisch beraten lassen wollen,
so kdnnen Sie sich an ein Institut fir Rechtsmedizin in
Ihrer Region wenden. Eine Ubersicht zu den Instituten
bietet die Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin unter

www.dgrm.de.

Die Unterstutzungsangebote der Institute und konkrete
Kontaktdaten finden Sie auf den jeweiligen Websites der

Institute.



In der Klinikambulanz kann ein Teil der Untersuchungs-
kosten Giber die Krankenkassenkarte oder den arztlichen
Notfallschein abgerechnet werden. Alle von lhnen als
notwendig erachteten Untersuchungen, Abstriche und
verordneten Medikamente kdnnen wie gewohnt mit der

Krankenkasse abgerechnet werden.

Leiten Sie wenn nétig eine Therapie (z. B. Wundversor-
gung, Impfung, antibiotische Behandlung, Pille danach)

oder auch eine stationdre Behandlung ein.

Bitte klaren Sie die Patientin/den Patienten insbesondere
Uber die Kosten auf, die nicht durch die Krankenkassen

Ubernommen werden.

Weitere Hintergrundinformationen zu HIV,
(HIV Ambulanzen), Hepatitis etc. erhalten Sie unter:

www.frauennotruf-frankfurt.de, Arztliche Dokumentation

Um die Kommunikation mit weiterbehandelnden Arzten
zu erleichtern, finden Sie in diesem Unterlagenpaket

auch einen Vordruck fir einen Arztbrief.

Zur Wahrung der allg. drztlichen Dokumentationspflich-
ten ist es notwendig, auch eine eigene Patientenakte an-
zulegen. Bitte verwahren Sie den Originalbogen in der
Akte.

Dieser Dokumentationsbogen wird von vielen Verfah-
rens- bzw. Prozessbeteiligten gelesen; die meisten sind
Nicht-Mediziner. Darum sollten Sie auf Abkirzungen ver-
zichten und eine versténdliche Sprache wahlen. Bitte
schreiben Sie gut lesbar, da im Falle einer riickwirkenden
Anzeige mehrfach Kopien von diesem Dokument ange-

fertigt werden.

Bitte nehmen Sie an den Spuren oder Proben keine
Fixierung oder Einfarbung vor. Alle Spuren, Proben und

Asservate missen mit einem dokumentenechten Stift

beschriftet oder mit einem Aufkleber zur eindeutigen
Identifizierung mit den Patientendaten und auch mit
Uhrzeit und Datum und Ort der kérperlichen Lokalisa-
tion (exakte Benennung!) der Sicherung versehen wer-

den.

Achten Sie bitte darauf, dass Sie alle Spurentrédger nur
mit Einmalhandschuhen anfassen, da sonst die Gefahr
besteht, dass Sie diese mit lhrer eigenen DNA kontami-
nieren. Damit angetrocknetes Material als Spur gesichert
werden kann, ist es sinnvoll mit gut angefeuchteten (aber
nicht tropfnassen) Wattetupfer kraftig iber die von der
Patientin/dem Patienten angegebene Stelle zu reiben.
ZWEI Abstriche erhohen die Wahrscheinlichkeit, dass

verwertbares DNA-Material gewonnen wurde.

Ihre Untersuchung dient auch dazu, moégliche vorhan-
dene Infektionen bzw. Infektionsfreiheit zum Untersu-
chungszeitpunkt zu erfassen (0-Status). Zur Verlaufs-
kontrolle wird eine Kontrolluntersuchung nach 2 Wochen
und nach 3 und 6 Monaten empfohlen (WHO). Diese
kann die Patientin/der Patient bei ihrer Gynakologin/
ihrem Gynakologen bzw. bei Hausérztin/Hausarzt durch-
fihren lassen. Die Patientin/der Patient wird auf einem
geson- derten Info-Blatt Giber die Kontrolluntersuchun-

gen informiert (bitte aushandigen).

Befindet sich die Patientin/der Patient in einem (psy-
chisch) kritischen Zustand, so prifen Sie bitte die Mog-
lichkeit einer kurzfristigen stationaren Aufnahme.

Um die Untersuchung zu vereinfachen und verwertbare
Spuren zu gewinnen, nutzen Sie idealerweise das auf
diesen Bogen abgestimmte Spurensicherungsset

,Hessen-Kit".

Weitere Informationen unter:

www.frauennotruf-frankfurt.de, Arztliche Dokumentation
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