Ärztlicher Untersuchungsbericht für Kinder
– entwickelt vom  „Runden Tisch gegen häusliche Gewalt“  im Kreis Mettmann –

[image: image1.wmf]
Untersucher/in: ________________________​   Ort der Untersuchung: _
___


___
__
Datum:
_









_____
   Uhrzeit: _





__



__

__
Patient/in:
_






___

___
   geb.: _


___










Begleitperson (Personalien, Erreichbarkeit): _













___


_



























_____




	1.  Aktuelle Anamnese – Vorstellungsanlass (auch nach Angaben der Begleitperson)

Ort und Zeitpunkt, Hergang

1.2  Wichtige Daten zur früheren Anamnese:

(z.B. chronische Erkrankung, Entwicklungsstörung, etc.)




2. Körperliche Untersuchung

2.1  Allgemeinzustand

Größe:










__ 
Gewicht:
_










_
__

Ernährungszustand:
_





















____
Pflegezustand/Bekleidung:
_



















__

Infektzeichen:
_
























__

Lunge:
_










    Herz:
_













__

neurologischer Befund:
_





















_ 

2.2  Hautzeichen

Details beschreiben/ Maßstabsangaben ggf. Fotodokumentationen

Ganzkörperschema Abb. 1

[image: image2.wmf]
	

	Griffspuren

Hämatome

Schwellungen

Abschürfungen

Kratzspuren

Schnittwunden

Bisswunden

Hautrötungen

Verbrühungen

Verbrennungen

Narben

Entzündungszeichen an Schleimhäuten

petechiale Lid- und Bindehautblutungen

Verborgene Wunden

z .B. am behaarten Kopf

Innenwangen- u. Lippenschleimhaut / Lippenbändchen
	


Genital-/Analregion Abb. 2

Entzündungen, Narben, frische Verletzungen, Hymenalbefund  (0,5 cm Öffnung bis zum 5. Lebensjahr normal), Einschnürungen am Penis, Frenulumrisse / Narben


	Erläuterungen zu Abb. 1 und 2






kindergynäkologische Untersuchung veranlasst?


 FORMCHECKBOX 

ja


 FORMCHECKBOX 

nein


 FORMCHECKBOX 

später

2.3  Innere Verletzungen


(stumpfes Bauchtrauma, Frakturen, innere Blutungen, subdurale Hämatome, Vergiftungen, Augenhintergrund)





2.4  Zusatzuntersuchungen

(pathologische Befunde)

(Laborbefunde - z.B. Hep. B/C, HIV- , Röntgen, Sonographie, CT, MRT, Knochenszintigraphie, EEG, EKG, 
gynäkologische  Untersuchung)

3.
 Psychischer Befund des Kindes

3.1  Orientierender Entwicklungsstand (falls bekannt)

altersentsprechend / situationsgerecht:
_

















Psychomotorik:
_


























Sprache:

_


























Kognition:
_




























3.2  Sozialverhalten

Apathie:







 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN
_










____
_
gesteigerte Aktivität: 



 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN
_












_
Aggressivität: 





 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN
_












_

auffälliges Kontaktverhalten: 
 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN
_












_

Aufmerksamkeitsverhalten:
_



















_

Sprache:
_


























_

3.3  Emotionale Problematik

Traurigkeit: 






 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN
_












_

Ängstlichkeit:






 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_
Stimmungslabilität:   



 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_
geringes Selbstvertrauen:

 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_

3.4  Hinweise auf psychosomatische Störungen

Kopfschmerzen:




 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_
Bauchschmerzen:




 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_
Erbrechen:






 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_
Durchfälle:






 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_
Obstipation:






 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_
Enuresis:







 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_
Enkopresis:






 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_
Atemstörungen:





 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEIN













_
Andere: 



























_

3.5  Suchtanamnese

Drogen, Alkohol, Medikamente:



















_































_































_
4.  Familiensituation



4.1  Soziale Anamnese


Mutter











Vater


Alter:












Alter:


Nationalität:









Nationalität:


Beruf:











Beruf:


Schulabschluss:







Schulabschluss:


das Kind lebt bei


leibliche Eltern
 FORMCHECKBOX 




Mutter allein
 FORMCHECKBOX 
 


Vater allein

 FORMCHECKBOX 


    


Pflegefamilie

 FORMCHECKBOX 



 
Heim



 FORMCHECKBOX 



 
sonstiges:



Anzahl der Geschwister: ______  Stellung in der Geschwisterreihe: ______


Rechtsstellung des Kindes

ehelich



 FORMCHECKBOX 




nicht ehelich
 FORMCHECKBOX 
  



Adoptivkind    
 FORMCHECKBOX 




Pflegekind
 
 FORMCHECKBOX 


Wohnverhältnisse:


finanzielle Situation:





4.2  Auffälligkeiten Eltern-Kind-Interaktion


(z.B. häufiger Blickkontakt, pos. Äußerungen über das Kind, Interesse am Kind, offene oder ver-
     steckte Ablehnung, Vermeidung von Körperkontakt mit dem Kind, strenger Erziehungsstil, Beteili-
     gung von Geschwisterkindern, etc.)




4.3  Belastungsfaktoren/ Konflikte in der Familie



(schwierige sozioökonomische Situation, soziale Isolation der Familie, eheliche 
     Auseinandersetzungen, 
Trennung/ Scheidung, Alkoholproblematik/ Drogen, Bericht der Eltern 
     über andere Belastungen, etc.)

5.  Ergebnis

Misshandlung


   sicher  
 FORMCHECKBOX 


möglich  
 FORMCHECKBOX 


eher unwahrscheinlich   
 FORMCHECKBOX 

Vernachlässigung

   sicher  
 FORMCHECKBOX 


möglich

 FORMCHECKBOX 
 
eher unwahrscheinlich   
 FORMCHECKBOX 

Sexueller Missbrauch  sicher  
 FORMCHECKBOX 
 
möglich   
 FORMCHECKBOX 
 
eher unwahrscheinlich   
 FORMCHECKBOX 



5.2  Erläuterungen

6.  Therapeutische Maßnahmen



6.1  Therapie somatischer/ psychischer Beschwerden 

Empfohlene Weiterleitung :







Strafanzeige bei der Polizei :

 FORMCHECKBOX 

 Krankenhaus











 FORMCHECKBOX 

 ja

 FORMCHECKBOX 

 Kinder- und Jugendpsychiater




 FORMCHECKBOX 

 nein, warum nicht :

 FORMCHECKBOX 

 Gynäkologische Praxis







_












 FORMCHECKBOX 

 Kinder-Traumaambulanz  (Aprath)



_












 FORMCHECKBOX 
 Gerichtsmedizin Düsseldorf






 FORMCHECKBOX 

 zuständiges Jugendamt 









 FORMCHECKBOX 
 Sag`s (Langenfeld), Zinnober (Velbert)



Kind geht nach Hause :
 FORMCHECKBOX 

 Kinderschutzbund









 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
 Weißer Ring












 FORMCHECKBOX 
  nein: Unterbringung
 FORMCHECKBOX 

 Frauenhaus













  bei: ______________
 FORMCHECKBOX 

 Polizei
Ärztliche Schweigepflichtsentbindung:

Ich, _______________________________,  geboren am  ____________________,

entbinde als Sorgeberechtigte/r den untersuchenden Arzt / die untersuchende Ärztin von seiner/ihrer Schweigepflicht in Bezug auf die ärztliche Untersuchung des Kindes:

_
































gegenüber den Beratungsstellen, Ämtern, Strafverfolgungsbehörden und Gerichten.

_

















_














Ort, Datum













Unterschrift Sorgeberechtigte/r



















Stempel 
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