
 

  
 
 Dokumentationshilfen 
 
 
 
 
 
 (Verdacht auf)  
 Kindesmisshandlung,  
 Vernachlässigung, 
 sexueller Missbrauch 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Hinweis:  
      Die folgenden Seiten können Sie als Kopiervorlage verwenden



 



 

Dokumentation: 
(Verdacht auf) Kindesmisshandlung / Vernachlässigung / 
sexueller Missbrauch 

 

 
Der Dokumentationsbogen entstand in Zusammenarbeit mit dem Institut für Rechtsmedizin, 
Prof. Dr. K. Püschel und Prof. Dr. E. Miltner. 
 

Personalien des Kindes (ggf. Adressen-Abdruck) 
 
Familienname: ________________________________ 

Vorname: ________________________________ 

Geburtsdatum: ________________________________ 

Adresse: ________________________________ 

(Praxisstempel) 

 

1. Kurze Sachverhaltsschilderung 
 Anlass des Arztbesuchs, Vorfallszeit, Hergang, Art der Gewalt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Untersuchungsbefunde 
 Allgemeinzustand 
 Größe, Gewicht; Auffälligkeiten bzgl. Ernährungszustand, Pflegezustand, Entwicklung, Bekleidung 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 Haut 
 – Detaillierte Dokumentation, Vermessung, genaue Angabe der Lokalisation, erkennbare Formung und 

Alterseinschätzung aller Verletzungen – Rötungen, Schwellungen, Hämatome, Abschürfungen, Wunden, 
Schleimhautläsionen z. B. im Mund – insbesondere z. B. Doppelstriemen, Griffspuren, Bissmarken, petechiale 
Lid- und Bindehautblutungen. 

 – Skizze verwenden. 
 – Wenn möglich Fotos mit Maßstab. 
 – Verborgene Läsionen beachten, z. B. am behaarten Kopf. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Innere Verletzungen 
 – Innere Blutungen, Organverletzungen, Frakturen. 
 – Röntgenologische Befunde, evtl. Ultraschall, CT, Knochenszintigraphie. 
 – Altersschätzung, insbes. von Frakturen. 
 – Hinweise auf Schütteltrauma? Augenhintergrundsveränderungen? 
 – Neurologische Auffälligkeiten. 
 

 

 

 

 Genitale / anale Befunde 
 – Frische Verletzungen, Narben, Entzündungszeichen. 
 – Hymenalbefund (Öffnung normal bis 0,5 cm im 5. Lebensjahr). 
 – Evtl. kindergynäkologische Untersuchung! 
 

 

 

 

 



 

3. Skizzen zur Befunddokumentation: 
Ganzkörperschema 

 

 

 
 

Genital-/Analregion 
 

 



 

 

4. Verhaltensauffälligkeiten beim Kind, psychischer Befund; soziale Situation 
 Psyche, Verhalten 
 z. B. situationsgerechtes Verhalten 
 – überängstlich, überangepasst, verschlossen 
 – eigenartig unbeweglich, beobachtend (sog. „frozen watchfulness“) 
 – „sexualisiertes“ Verhalten, ungewöhnlicher Wortschatz 
 – Hinweise auf Essstörungen 
 – evtl. Alkohol-/Drogen-/Medikamenteneinfluss? 

 

 

 

 

 

 

 

 Soziale / familiäre Verhältnisse 
 z. B. Anzahl Geschwister, bekannte Misshandlungsproblematik 
 – Erziehungsberechtigte(r), Elternhaus 
 – Berufstätigkeit (evtl. Arbeitslosigkeit), Wohnverhältnisse 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Auffälligkeiten bei den Eltern / der Begleitperson 
 z. B. Wer kommt mit dem Kind zum Arzt, Motivation 
 – Zeitverzögerung bzw. ungewöhnliche Tageszeit des Arztbesuchs 
 – ungewöhnliches Besorgnis-Verhalten 
 – Diskrepanz zwischen Erklärung der Verletzungsursachen und Befund 
 – Verschweigen früherer Verletzungen 
 – häufiger Arztwechsel 
 – Alkohol / Drogenproblem von Bezugspersonen 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

6. Diagnose / Differentialdiagnose 
 

  Anfangsverdacht Diagnose 
 körperliche Misshandlung m m 
 sexueller Missbrauch m m 
 Vernachlässigung m m 
 seelische Misshandlung m m 
 

 Sonstige Differentialdiagnose 
 z. B. Gerinnungsstörung, Stoffwechselstörung, Malabsorption, Unfall (evtl. wiederholt) 

 

 

7. Spurensicherung (bei akuten, schwerwiegenden Fällen) 
 Die Spurensicherungsmaßnahmen sollten generell so früh wie möglich (vor Reinigungsmaßnahmen) durchgeführt 

werden, am Körper spätestens innerhalb 24 bis 48 Stunden. Trockene Sekretspuren an Kleidungsstücken oder 
anderen Spurenträgern sind auch länger verwertbar. 

 – Rückfrage ggf. – je nach Sachlage – beim Institut für Rechtsmedizin oder im Landeskriminalamt. 
– Einsendung z. B. an das Institut für Rechtsmedizin 

  Durchgeführte Sicherungsart bitte ankreuzen: ⊗  
am Körper z. B. Blut-/Sekretspuren vom Täter (Fingernägel ggf. durch Kriminaltechnik) 

Sicherungsart: – Mulltupfer mit Wasser anfeuchten und Spur aufnehmen 
 – Neutralprobe von nicht verschmutztem Hautbereich nehmen, beide Mulltupfer 
 – getrennt verpacken (Plastikdose) 

m 

Schamhaare sichern m 
 Sicherungsart: – mit Kamm auskämmen 

 – ca. 10–20 Vergleichsschamhaare des Opfers kurz über der Haut abschneiden 
  und getrennt verpacken 

 

Abstriche – Vagina min. 2 Abstriche (Introitus-Bereich, Vaginalkanal und -gewölbe, evtl. Zervikalkanal) 
– ggf. Mund und Anus, je nach Sachverhalt 
Sicherungsart: – Mulltupfer (bitte getrennt verpacken und mit Entnahmeregion kennzeichnen), 
  Lufttrocknung 
 – möglichst zusätzlich Objektträger (nicht zudeckeln) 

m 

sonstige Spurenträger m 
 z. B. Slip, ggf. Tampon oder Binde  

8. Procedere 
 z. B. Wiedereinbestellung 

weitere Consiliaruntersuchungen 
Krankenhauseinweisung 
Meldung → Soziale Dienste, Kinderschutzbund, sonstige Institution 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


