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Die Empfehlungen fiir eine gerichtsverwertbare Dokumentation und Spurensicherung nach haus-
licher und sexualisierter Gewalt wurden 2018 in der Fachgruppe ,,Gerichtsverwertbare Dokumen-
tation“ erstellt. Beteiligt waren:

Koordinierungsstelle S.I.G.N.A.L. e.V. (Karin Wieners, Marion Winterholler); Gesundheitsamt Berlin,
Kreuzberg-Friedrichshain (Dr. Katrin Wolf, Gyn&kologin); Landeskriminalamt 1, Berlin (Inga Schlér, Tho-
mas Hoffmann, Karina HaB); Institut fir Rechtsmedizin, Charité Universitatsmedizin Berlin (Dr. Lars Oes-
terhelweg); LARA e.V., Fachstelle gegen sexualisierte Gewalt an Frauen, trans®, inter* und nicht-binaren
Personen” (Friederike Strack, Anne Roth); Frauenraum — Beratungs- und Interventionsstelle bei hausli-
cher Gewalt (Sabine Harlos); Rettungsstelle CVK, Charité Universitatsmedizin Berlin (Heike Rossig); Lan-
deskriminalamt Prav 2, Berlin (Michael Bendix-Kaden), Gewaltschutzambulanz, Charité Universitatsme-
dizin Berlin (Dr. Saskia Etzold, Dagmar Reinemann); Polizei Direktion 3, Berlin (Gabriele Segeritz);
Hochschule fir Wirtschaft und Recht (Prof. Dr. Tanja Hollmann), Anwéltinnen (Beate Bohler, Fachanwal-
tin Strafrecht, Vera Belsner, Familienrecht). Weitere fachliche Beratung erfolgte durch: Uli Schaub (Foto-
graf), Dr. Rebecca Schitt, (Landeskriminalamt, Kriminaltechnisches Institut, Berlin). Redaktionelle Mit-
wirkung: Roland Stimpel, Journalist

Die vorliegende vollstiandige Uberarbeitung erfolgte durch:
Rona Torenz (S.I.G.N.A.L. e.V.), Dr. Lina Fryszer (Gynakologin) und Karin Wieners (S.I.G.N.A.L. e.V.)

Fiir fachlichen Austausch und Unterstiitzung bei der Uberarbeitung danken wir: Dr. Twyla Michne-
vich und Dr. Antonia Bendau (AG Recreational Drugs, Charité Universitatsmedizin Berlin), Anna Mller
und Dr. Lars Oesterhelweg (Institut flir Rechtsmedizin der Charité Universitatsmedizin Berlin), Judith
Dobbrow (LKA 14), Ulrike Grobe und Dr. Christine Lehmann (KTI LKA), Friederike Strack und Verena Dil-
lenberger (LARA e.V., Fachstelle gegen sexualisierte Gewalt an Frauen, trans*, inter* und nicht-binare
Personen)

herausgegeben von:
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Vorbemerkung

Jede vierte in Deutschland lebende Frau hat mindestens einmal kérperliche oder sexualisierte Gewalt
durch einen Partner erfahren, jede siebte Frau wurde vergewaltigt oder sexuell genétigt. Frauen mit
Behinderungen, LSBTIQA+", Altere und Migrant*innen sind besonders gefahrdet. Auch Manner erfahren
hausliche und sexualisierte Gewalt, jedoch in geringerem Ausmas.

Betroffene kdnnen durch die Gewalt auch korperlich verletzt werden. Unter Frauen betrifft dies 64 %.
Zur Versorgung wenden sich Betroffenen hdufig an eine Zentrale Notaufnahme, an eine haus- oder
frauenarztliche Praxis oder an andere Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. Als Behandelnde
kommt lhnen in der Erstversorgung, Unterstiitzung und Pravention nach hauslicher 2 und sexualisierter
Gewalt daher eine sehr wichtige Rolle zu.

Die Versorgung nach hauslicher und sexualisierter Gewalt sollte stets die Aspekte ,medizinische
Untersuchung und Versorgung", ,gerichtsverwertbare Dokumentation und Spurensicherung",
»psychosoziale Versorgung" und die ,,medizinische/psychosoziale Nachsorge" umfassen. Auch wenn die
"Dokumentation und Spurensicherung" in den vorliegenden Empfehlungen im Mittelpunkt steht, gehen
wir davon aus, dass dieser Versorgungsschritt stets eingebettet ist, in die Gesamt-versorgung der
Betroffenen. Zur medizinischen Versorgung verweisen wir auf folgende Empfehlungen:

. Umgang mit Gewalt in Paarbeziehungen und mit sexueller Gewalt gegen Frauen, Leitlinien
der WHO fir Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik, 2013, tbersetzt durch
S.I.G.N.AL.e.V.

. Standard der medizinischen Versorgung nach sexualisierter Gewalt, S.I.G.N.A.L. e.V,, 2025

. S1-Leitlinie ,Empfehlungen zur Betreuung und Versorgung von weiblichen Betroffenen
sexualisierter Gewalt", DGGG, 2026

Die gerichtsverwertbare Dokumentation geht Uber die reguldre medizinische Dokumentation hinaus.
Sie ist fUr die strafrechtliche Verfolgung der Tat(en) von hoher Bedeutung und kann Betroffene z.B. bei der
Beantragung von MaBnahmen nach dem Gewaltschutzgesetz, bei der Klarung von Umgangs- und
Sorgerechtsfragen oder bei aufenthaltsrechtlichen Fragen wesentlich unterstitzen. Die gerichts-
verwertbare Dokumentation von Befunden ist oft der einzige Nachweis fir die erlittene Gewalt. Eine
gerichtsverwertbare Dokumentation und eine vertrauliche Spurensicherung unterstiitzen Betroffene, auch
wenn sie die Tat zu einem spateren Zeitpunkt polizeilich anzeigen. Fir die untersuchende Person selbst
ist eine sorgfaltige Dokumentation wichtig, da sie eine wertvolle Basis fur eine ggf. spater erfolgende
Zeugenaussage bietet.

Die vorliegenden Empfehlungen sollen bei einer Dokumentation und Spurensicherung unterstitzen,
die den Anforderungen von Gerichten und Behdrden genligen. Sie richten sich an Fachpersonen der
Gesundheitsversorgung, insbesondere an Arzt*innen und Pflegekrafte, die Personen nach hauslicher oder
sexualisierter Gewalt versorgen. Dies erfolgt v.a. in der Primérversorgung - in ZNA und niedergelassenen
Arztpraxen sowie in Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes.

Die Empfehlungen informieren zur Dokumentation von Verletzungen und zur Sicherung von Spuren in
Fallen sexualisierter Gewalt. Einbezogen wurden Empfehlungen von Fachgesellschaften, rechts-
medizinischen Instituten und Praxiserfahrungen. Soweit Unterschiede zwischen einer polizeilich
beauftragten und einer vertraulichen, d.h. anzeigenunabhangigen Spurensicherung bestehen, wird dies
kenntlich gemacht. Im ersten Teil der Empfehlungen finden Sie zentrale Informationen zur gerichts-
verwertbaren Dokumentation und Spurensicherung, im zweiten Teil Materialien fir die Praxis. Zudem
gehort zu diesen Empfehlungen ein einseitiger Einleger, der Uber den aktuellen Stand zum Verfahren der
vertraulichen Spurensicherung in Berlin informiert.

"lesbische, schwule, bisexuelle, trans, inter, queere, agender, nicht-binére und weitere genderdiverse Personen.

2Mit dem Begriff ,,hausliche Gewalt“ beschreiben wir im Folgenden Gewalthandlungen zwischen Erwachsenen in nahen sozialen Beziehungen mit
korperlichen Verletzungsfolgen. Insbesondere ist dies Gewalt in bestehenden oder ehemaligen bzw. bereits beendeten Paarbeziehungen, aber auch
Gewalt erwachsener Kinder gegen ihre Eltern oder Gewalt durch andere erwachsene Familienangehdrige.

3Mit dem Begriff ,,sexualisierte Gewalt“ werden im Folgenden vorrangig versuchte oder vollendete Vergewaltigungen, sexuelle N&étigungen und sexuelle
Ubergriffe beschrieben. Die Taten kénnen innerhalb wie auBerhalb des Kontexts hauslicher Gewalt erfolgen.


https://rtb-gesundheit.de/sites/rtb-gesundheit/files/2025-01/2024-11-05_WHO_Leitlinien_Screen_Final.pdf
https://rtb-gesundheit.de/sites/rtb-gesundheit/files/2025-10/RTB%20Versorgungsstandard%20Screen%2010_2025.pdf
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-097
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-097
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Grundlagen

Die Versorgung nach hauslicher und/oder sexualisierter Gewalt kann auf Wunsch der Betroffenen
allein aus der medizinischen und/oder psychosozialen Versorgung bestehen. Dokumentieren Sie
Befunde auch in diesen Situationen sorgfaltig in Ihrer Akte.

Zur Dokumentation und Spurensicherung aufklaren

Informieren Sie sachlich und ohne Druck tber den Nutzen einer gerichtsverwertbaren Dokumentati-
on und - in Fallen sexualisierter Gewalt - einer Spurensicherung, z.B. flr ein spéteres Gerichts-
verfahren. Klaren Sie auch Uber die Mdglichkeit einer polizeilichen Anzeige und Uber das Angebot
einer vertraulichen, d.h. anzeigenunabhéngigen Spurensicherung auf (weiteres siehe S. 10).
Informieren Sie Gber den Ablauf der Untersuchung und Uber Frag en der Schweigepflicht. Erfolgt die
Untersuchung im Auftrag der Polizei, vermitteln Sie, dass in diesem Fall alle Unterlagen an die
Ermittlungsbehdrden Gbergeben werden, sofern die Schweigepflicht aufgehoben wurde.
Informieren Sie, dass die Untersuchung freiwillig erfolgt, dass Untersuchungsschritte abgelehnt
werden kénnen und die Untersuchung jederzeit unterbrochen oder beendet werden kann.
Dokumentieren Sie Unterbrechungen, Teilablehnung oder Beendigung der Untersuchung auf
Wunsch der Betroffenen.

Dokumentationsbogen und Kit zur Spurensicherung einsetzen

Nutzen Sie stets einen Dokumentationsvordruck und ein Kit zur Spurensicherung. Vordrucke helfen
bei der Anamneseerhebung und geben Anweisungen zur systematischen Durchflihrung der
Dokumentation und Spurensicherung. Kits zur Spurensicherung enthalten alle notwendigen
Materialien. Die Unterlagen wurden gezielt fiir nicht rechtsmedizinisch ausgebildete Arzt*innen
entwickelt. Informationen zum Bezug der Unterlagen finden Sie auf S. 24.

Steht die Dokumentation hauslicher Gewalt im Mittelpunkt, empfehlen wir den Einsatz des
S.I.G.N.A.L.-Dokumentationsbogens (S. 24). Er wurde von Rechtsmediziner*innen, Polizei,
Gesundheitsfachkraften und Beratungsstellen in Berlin entwickelt und wird regelmaBig Gberprift.
Fur die Dokumentation von Verletzungen/Beschwerden und die Sicherung von Spuren nach
sexualisierter Gewalt empfehlen wir den Befundbogen der Charité-Universitatsmedizin Berlin oder
den hessischen Dokumentationsbogen (siehe S. 24). Der hessische Bogen bericksichtigt
ausflhrlichere Aspekte der medizinischen Versorgung. Der Befundbogen der Charité fokussiert die
rechtsmedizinischen Aspekte der Spurensicherung und Verletzungsdokumentation.

Beide Bdgen umfassen ein jeweils auf sie abgestimmtes Kit zur Spurensicherung. Nutzen Sie
Dokumentationsbogen und Kit stets im Paket.

Fir Laien verstéandlich formulieren

lhre Dokumentation wird in erster Linie von nicht medizinisch ausgebildeten Personen wie
Rechtsanwaltinnen, Polizei und Justiz genutzt. Dokumentieren Sie fir diese Berufsgruppen
verstandlich und lesbar. Verzichten Sie auf Abklrzungen und medizinische Fachbegriffe.

Beschreiben, nicht interpretieren

Dokumentieren Sie rein deskriptiv! Verzichten Sie auf eine Interpretation von Befunden wie z.B. auf
die Einschatzung des Wundalters oder auf die Beurteilung, ob eine Verletzung fremd beigebracht
wurde.

Erst dokumentieren, dann versorgen

Dokumentieren Sie Verletzungen, wenn mdglich, vor ihrer medizinischen Versorgung. Hat die
Behandlung Vorrang, prifen Sie, ob eine fotografische Dokumentation der unversorgten
Verletzung(en) mdéglich ist.



Verletzungen fotografieren

Die fotografische Verletzungsdokumentation ergénzt die grafische und beschreibende
Dokumentation in den Vordrucken. Holen Sie die dezidierte Zustimmung der Betroffenen zur
Anfertigung von Fotos ein und gehen Sie sensibel vor. Genauere Informationen auf S. 10.

Spuren sichern

Eine Spurensicherung erfolgt in aller Regel nur im Zusammenhang mit sexualisierter Gewalt. Die
Durchflhrung Gbernimmt, wenn mdéglich, die Person, die auch die medizinische Versorgung leistet.
Fir Betroffene mit Vulva ist dies ein*e Gynékolog*in, fir Betroffene mit Penis in der Regel ein*e
Urolog*in oder Chirurg*in. Méchte die Betroffene die Tat aktuell nicht polizeilich anzeigen, besteht
die Méglichkeit einer vertraulichen Spurensicherung (weiteres siehe S. 10).

Untersuchung, Dokumentation, Spurensicherung
Atmosphare, Verhalten, Kommunikation

Bedenken Sie: auch wenn die betroffene Person nach auBen ruhig wirkt, hat sie eine sehr
belastende, ggf. lebensbedrohliche Situation erlebt und Todesangst empfunden. Tathergang und
Ursache von Verletzungen werden ggf. nicht vollstédndig und detailliert benannt, verborgene
Verletzungen nicht erwdhnt. Angst, Scham und Traumafolgereaktionen kénnen ursachlich sein.

Verhalten verstehen

Betroffene sexualisierter und/oder hauslicher Gewalt reagieren unterschiedlich auf das Erlebte
(gefasste Haltung, Weinen, Wut, Erstarren etc.). Rickschlisse auf die Glaubhaftigkeit ergeben sich
hieraus nicht! Bleiben Sie stets offen, ohne zu urteilen, auch wenn lhnen Verhalten und AuBerungen
einer betroffenen Person widersprichlich oder unglaubhaft erscheinen. Es ist nicht lhre Aufgabe, die
Glaubhaftigkeit zu beurteilen.

Traumainformiert versorgen

Sorgen Sie flr eine ruhige, ungestorte und sichere Gesprachs- und Untersuchungssituation.
Verhalten Sie sich zugewandt, akzeptierend und wertschatzend. Stellen Sie sich mit Namen vor.
Vermitteln Sie der betroffenen Person, dass ihr geglaubt wird und sie keine Schuld an dem
Vorgefallenen tragt. Orientieren Sie sich an ihren Anliegen. Erklaren Sie alle Untersuchungsschritte
langsam und mit leicht verstandlichen Worten. Wenn Sie nicht sicher sind, ob ein wichtiger Aspekt
verstanden wurde, stellen Sie Kontrollfragen oder bitten Sie darum, den verstandenen Sachverhalt
zu benennen. Wiederholen Sie Informationen bei Bedarf. Lassen Sie Pausen zu. Nach traumatischen
Erlebnissen ist die Aufnahmefahigkeit ggf. stark reduziert. Uben Sie keinen Druck zu Untersuchung
und Behandlung aus. Ermdglichen Sie der betroffenen Person eine gréBtmdgliche Kontrolle Gber
den Prozess der Untersuchung, Dokumentation und Spurensicherung. Respektieren Sie Ent-
scheidungen, auch wenn Sie selbst etwas Anderes tun wirden. Treffen Sie keine Entscheidungen
Uber den Kopf der betroffenen Person hinweg. Einwilligungsféhige Betroffene entscheiden Gber den
Umfang der Untersuchung und weitere Schritte selbst.

Begleitpersonen

Wird die betroffene Person von jemandem begleitet, die die gewaltausiibende Person sein oder zu
dieser in enger Beziehung stehen kdnnte, dann lassen Sie sie nicht mit in den Untersuchungsraum.
Bieten Sie der Betroffenen unter vier Augen aber stets die Anwesenheit einer Begleitperson zur
Unterstitzung wahrend der Versorgung an. Informieren Sie Begleitpersonen dariiber, dass sie bei
Gerichtsverfahren als Zeug*innen herangezogen werden kénnen.



Sprachmittlung

Bei Vorliegen einer Sprachbarriere gewahrleisten Sie eine professionelle Sprachmittlung. Angehérige
oder andere Mitarbeitende sind ungeeignet fir diese Aufgabe. Dokumentieren Sie in solchen Féllen,
wie, in welcher Sprache und durch wen die sprachliche Verstandigung erfolgte. Fir den Fall, dass
Sie KI-/Online-Tools in der Sprachmittlung einsetzen, achten Sie darauf ein datenschutzkonformes
Tool zu nutzen!

Versorgung von Betroffenen mit kognitiver oder psychischer Beeintrachtigung

Prifen Sie die Einwilligungsféhigkeit bei betroffenen Personen mit einer vermuteten oder bekannten
kognitiven oder psychischen Beeintrachtigung in gleicher Weise, wie bei jeder anderen Person.
Vermitteln Sie das Geschehen und dessen Konsequenzen schrittweise und mit Zeit. Formulieren Sie
in kurzen, klaren Satzen und ohne Fremdworte. Dokumentieren Sie Griinde fir Ihre Entscheidung
sorgfaltig. Liegt eine Einwilligungsfahigkeit vor, ist eine ggf. bestehende gesetzliche Betreuung ohne
Bedeutung. Liegt keine Einwilligungsfahigkeit vor, ist die zustédndige gesetzliche Betreuung
einzubeziehen (siehe Standard medizinischer Versorgung nach sexualisierter Gewalt, S.I.G.N.A.L.
e.V. 2025, S. 9f. und S1-Leitlinie Empfehlungen zur Betreuung und Versorgung von weiblichen
Betroffenen sexualisierter Gewalt, DGGG 2025, Punkt 4.6, S. 43).

Versorgung bei akutem Alkohol-, Drogen- und Medikamenteneinfluss

Auch bei Betroffenen, die unter Alkohol-, Drogen- oder Medikamenteneinfluss stehen, gilt es stets
zu klaren, ob eine Einwilligungsfahigkeit besteht. Die Spurensicherung und Dokumentation bedarf
grundséatzlich der Zustimmung der Betroffenen. Wenn eine langerfristige Einschrankung der
Einwilligungsfahigkeit besteht und ein Nachteil fir die Betroffenen droht, sollte im Einzelfall gepruft
werden, ob der mutmabBliche Wille fir eine Spurensicherung (nach § 630d Abs. 1 Satz 4 BGB)
anzunehmen ist und eine Spurensicherung erfolgen kann (vgl. S1-Leitlinie Empfehlungen zur
Betreuung und Versorgung von weiblichen Betroffenen sexualisierter Gewalt, DGGG 2025, Punkt
4.5, S. 42f.).

Wartezeiten minimieren

Vermeiden Sie Wartezeiten. Behandeln Sie Falle hduslicher und sexualisierter Gewalt als Notfalle.
Vor allem nach sexualisierter Gewalt und nach Angriffen gegen den Hals (Wirgen/Drosseln) ist eine
zeitnahe Dokumentation und Spurensicherung sehr wichtig.

Untersuchungsperson wéhlen lassen

Uberlassen Sie wenn mdglich der betroffenen Person die Wahl, ob sie von einer Arztin oder einem
Arzt untersucht werden méchte. Sollte dies nicht mdglich sein, ist die Anwesenheit einer
gleichgeschlechtlichen Fachperson empfehlenswert.

Schriftliches Einverstandnis einholen

Verfassen Sie eine gerichtsverwertbare Dokumentation und Spurensicherung nur mit dem
schriftlichen Einverstandnis der Betroffenen oder — wenn erforderlich — der Person, die das
Betreuungsrecht austibt. Entscheidet sich die betroffene Person gegen eine umfassende
gerichtsverwertbare Dokumentation der Verletzungen und Befunde, bieten Sie an, wesentliche
Aspekte der Anamnese und vorgestellte Verletzungen dennoch sorgféltig in der regularen
Patient*innenakte zu dokumentieren. Moglicherweise werden Sie zu einem spéteren Zeitpunkt um
einen Bericht zu den Befunden gebeten.



Schrittweise vorgehen

Fuhren Sie die Untersuchung Schritt fiir Schritt durch. Erklaren Sie jeden Schritt. Die Situation wird
fir Betroffene dadurch kontrollier- und einschatzbarer. Lassen Sie stets nur den Kérperbereich
entkleiden, den Sie gerade untersuchen mdchten. Vermeiden Sie eine vollstédndige Entkleidung.
Stellen Sie immer nur eine Frage, lassen Sie den Betroffenen Zeit zum Antworten. Vermeiden Sie
Zeitdruck.

Zum Sprechen ermuntern

Ermutigen Sie Betroffene zu berichten, aber insistieren Sie nicht. Fragen Sie nur so viel zum
Gewaltereignis wie fur die Untersuchung und Dokumentation sowie ggf. fir die Spurensicherung
notig ist. Ermuntern Sie die Betroffenen Fragen zu stellen. Lassen Sie Pausen und Schweigen zu.

Selbstsorge

Auch Sie brauchen nach der Versorgung eines akut traumatisierten Menschen vielleicht eine
Nachsorge. Entlasten Sie sich. Sprechen Sie mit Kolleg*innen Uber die Situation, nehmen Sie
Supervision oder andere Beratungsangebote in Anspruch.

Wesentliche Inhalte der Dokumentation

Rahmendaten
Erforderlich sind Angaben zur betroffenen Person, zur untersuchenden Person, zu weiteren
anwesenden Personen inkl. Sprachmittler*in sowie Angaben zu Ort/Klinik und Uhrzeit der
Untersuchung.

Anamnestische Angaben

Notieren Sie anamnestische Angaben nur insoweit, wie sie flr das Verletzungsgeschehen von
Bedeutung sind. Wesentlich sind Informationen zum Datum, ungefahrem Zeitpunkt und zum Ort des
Ereignisses, zu ggf. eingesetzten Tatwerkzeugen, zu beteiligten oder anwesenden Personen, zur
Zustands-/Bewusstseinslage der Betroffenen bei der Untersuchung sowie kurze Angaben zum
Ereignisablauf (was ist wann, wo, wie, durch wen erfolgt). Wenn Sie neben dem Dokumentations-
bogen ein zusétzliches Blatt nutzen, beschriften Sie es wie den Dokumentationsbogen mit Datum,
Uhrzeit, Patientinnendaten (Patient*innenetikett).

Notieren Sie Angaben zum Ereignis in wortlicher Rede. Sie machen damit kenntlich, dass es sich um
Angaben der verletzten Person und nicht um lhre Interpretation handelt. Geben Sie an, wer Angaben
gemacht hat, falls es nicht die betroffene Person selbst war.

Befunderhebung

Orientieren Sie sich an den Vorgaben des Dokumentationsbogens, den Sie nutzen. Dokumentieren
Sie sowohl positive wie negative Befunde. Wenn Sie eine Korperregion nicht untersucht haben,
notieren Sie dies und vermerken Sie den Grund - z.B. ,Patientin lehnt dies ab“. Grundsétzlich ist eine
Ganzkdrperuntersuchung zu empfehlen.

Eine Ubersicht lber typische Verletzungen aufgrund kérperlicher Gewalt sowie ein korrespon-
dierendes Korperbild finden Sie im Anhang.

Angriffe gegen den Hals

Von besonderer Dringlichkeit ist eine Untersuchung beim Verdacht des Angriffs gegen den Hals
(Wargen/Drosseln). Strafrechtlich kann es sich ggf. um eine versuchte Tétung handeln.
Verletzungsbilder, die hierauf einen Hinweis geben, verschwinden zum Teil rasch.



Dokumentieren Sie: Stauungsblutungen (Petechien) in den Lid- und Bindeh&uten, der Mund-
schleimhaut, der Hinterohrregion oder der Ubrigen Gesichtshaut (relevante Verminderung des
Blutabflusses); voribergehende Bewusstlosigkeit; Wahrnehmungsstdérungen (sog. Aura),
Kontrollverlust Uber die Ausscheidungsorgane, Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und
Globusgefuhl.

Beziehen Sie die HNO ein. Eine Bildgebung (CT/MRT des Halses) kann erforderlich sein.

Befundbeschreibung

Beschreiben Sie jede Verletzung in den Dimensionen:
: - Lokalisation = Form/Begrenzung > GrdoBe - Farbe - Art

Beispiel:

An der Beugeseite des rechten Oberarmes im oberen Drittel
(Lokalisation) eine unscharf begrenzte rundliche (Form/Begren-
zung), 3 x 2 cm messende (GréBe), zentral blau-violette, an den
Randern gelbliche (Farbe) Hautunterblutung (Art).

Abb. Fotografische Dokumentation
einer Griffspur am linken Oberarm.
© L.Oesterhelweg

Nutzen Sie fur die Befundbeschreibung, wenn mdglich, eine Tabelle, wie sie z.B. im
S.I.G.N.A.L.-Dokumentationsbogen bei hduslicher Gewalt enthalten ist. Zeichnen Sie jede
Verletzung in ein Kérperschema ein. Sie erstellen damit eine Ubersicht iber Lage und ggf.
Konzentrierung von Verletzungen am Koérper.

Fotografische Verletzungsdokumentation

Vermerken Sie eine erfolgte Fotodokumentation im Dokumentationsbogen. Nutzen Sie eine
Digitalkamera, nutzen Sie kein Handy fir die Dokumentation. Setzen Sie einen MaBstab zur
Kennzeichnung der GréBenverhéltnisse ein, idealerweise ein Winkellineal. Vermerken Sie fur jede
Aufnahme Datum und Namen der betroffenen Person. Wenn Sie die kamerainterne Anzeige nutzen,
prifen Sie, ob die Einstellungen korrekt sind. Fir spatere Zuordnungszwecke kann eine Personen-
oder Portrataufnahme gemacht werden. Fertigen Sie pro Verletzung mind. zwei Fotografien an. Eine
Ubersichtsaufnahme zur Orientierung der Verletzung am Kérper und eine Detailaufnahme der
Verletzung mit MaBstab und ggf. einer Farbkarte. Fotografieren Sie im rechten Winkel zur Verletzung
(Lotrecht) und halten Sie den MaBstab direkt an die Verletzung. Fotografieren Sie vor neutralem
Hintergrund und mit mdglichst indirekter guter Beleuchtung. Prifen Sie direkt auf dem Display, ob
die Verletzung klar und vollsténdig abgebildet ist. Erstellen Sie im Zweifelsfall weitere Fotos. Legen
Sie alle, d.h. auch misslungene, Fotos an einem sicheren Speicherort ab (fallbezogene
Speicherkarte, passwortgeschitzter Ordner). Léschen Sie dann alle Bilder von der Kamera bzw.
formatieren Sie die SD-Karte neu.

Besondere Aspekte bei sexualisierter Gewalt

Beauftragung von Dokumentation und Spurensicherung

Eine gerichtsverwertbare Dokumentation und Spurensicherung nach sexualisierter Gewalt kann
nach einer Anzeige im Auftrag der Polizei oder ohne Anzeige als vertrauliche Spurensicherung
erfolgen. Klaren Sie, ob eine Strafanzeige gestellt wurde oder gestellt werden soll. Drangen Sie dabei
auf keinen Fall zu einer Anzeige.
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mit polizeilicher Anzeige
Mit polizeilicher Anzeige werden die Dokumentation und alle gesicherten Spuren bei Vorliegen einer
Schweigepflichtentbindung an die Polizei Gbergeben.

ohne polizeiliche Anzeige

Ohne polizeiliche Anzeige ist fur Berlin geregelt, dass das Kit mit allen gesicherten Spuren fir drei
Jahre im Landesinstitut flir gerichtliche und soziale Medizin aufbewahrt wird. Der Dokumentations-
bogen und die Fotodokumentation werden fir zehn Jahre aufbewahrt. Bei minderjahrigen
Betroffenen zéhlen die Lagerfristen ab Volljahrigkeit der Betroffenen. Das Kit wird nur auf Wunsch
der Betroffenen, z.B. im Falle einer spéteren polizeilichen Anzeige, vom Landesinstitut an andere
Personen ausgehandigt. Eine schriftliche Entbindung von der Schweigepflicht und die Zustimmung
zur Herausgabe der Unterlagen sind erforderlich. Mehr Informationen dazu kdnnen Sie dem Einleger
entnehmen.

Untersuchung und Spurensicherung

Beachten Sie in jedem Fall die Zeitfenster fiir die Sicherung von Spuren und die zum Zeitpunkt der
Vorstellung verfligbaren Angebote — benutzen Sie hierflir den Entscheidungspfad in Teil 2 auf S. 21,
sowie die Zeitfenster auf S. 22.

FUhren Sie die Spurensicherung madglichst parallel zur medizinischen Untersuchung durch, um der
betroffenen Person wiederholte Schritte zu ersparen.

Kontamination vermeiden

Saubern Sie Oberflachen (wie bspw. Tische und Stihle), die bei der Untersuchung benutzt werden,
vor der Untersuchung mit ublicher alkoholhaltiger Oberflachendesinfektion, sodass keine eigene DNA
oder DNA einer Voruntersuchung ubertragen wird. Tragen Sie frische Handschuhe aus der
Handschuhbox zur Vermeidung von Kontaminierung z.B. von DNA-Spuren mit lhrer eigenen DNA.
Wechseln Sie die Handschuhe ggf. wahrend der Untersuchung.

Orientierung am Dokumentationsbogen

Entnehmen Sie fur jeden benannten Untersuchungsschritt die jeweils in lhrem Dokumentations-
bogen aufgefiihrten Abstriche. Halten Sie steriles Aqua dest oder alternativ sterile NaCl-Lésung in
Kleinstverpackungen zur Befeuchtung von Abstrichtupfern bereit.

Vollstandigkeit der Spurensicherung

Orientieren Sie sich an den Angaben der betroffenen Person fir die Entscheidung, wo Spuren zu
entnehmen sind. Kann die betroffene Person selbst keine Angaben machen oder ist sich nicht sicher,
fuhren Sie unbedingt die vollstandige Spurensicherung (Vorgaben des Dokumentationsbogens/Kits)
durch.

Proben fijr die toxikologische Untersuchung / Spiking / ,,K.O.-Drogen*

Bei psychischen oder kérperlichen Symptomen, die Betroffene nicht erklaren kénnen (z.B.
verénderte Farbwahrnehmungen, ,wie in Watte gepackt”, Aufgeputschtsein, Einschrédnkungen in
der Motorik, Schlafrigkeit/Benommenheit und zahlreiche weitere Symptome), bedenken Sie die
Moglichkeit einer unwissentlichen Verabreichung bewusstseinsverandernder Substanzen (sog.
»Spiking“*). Die Abbauprozesse dauern je nach Substanz in der Regel zwischen wenigen Stunden
bis hin zu wenigen Tagen. Daher ist es wichtig, so schnell wie méglich Blut- und Urinproben zu
sichern, um Betdubungsmittel-, Medikamenten- oder Alkoholaufnahme nachzuweisen bzw.
auszuschlieBen. Besteht der Verdacht auf mehrmalige und langfristige Verabreichung, kann eine
Haarprobe bei Bedarf zusétzlich gesichert werden.

“ Spiking bezeichnet das unwissentliche Verabreichen bewusstseinsverandernder Substanzen, z.B. in einem Getrénk oder in einer Zigarette.
Wir verwenden auch den Begriff ,,K.o.-Tropfen“, da er im Allgemeinen verstandlicher ist. Er ist jedoch unprazise, da Spiking nicht unbedingt auf eine
Bewusstlosigkeit, sondern eine Bewusstseinsveranderung des Opfers abzielt.
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Nehmen Sie die Betroffenen und Ihre Wahrnehmungen ernst — auch unabhangig davon, ob eine
toxikologische Analytik erfolgt und was diese ggf. ergibt. Vermitteln Sie bei Bedarf an spezialisierte
Fachberatungsstellen (siehe S. 23 Kontaktadressen).

Beweismittel

Stellen Sie Kleidung, die zur Tatzeit getragen wurde, sowie Tampons, Kondome etc. sicher — sie
kénnten je nach Tathergang DNA-Spuren des Téters enthalten. Verpacken Sie diese einzeln in
Papierttiten. VerschlieBen Sie die Tuten und beschriften Sie sie fir die spatere Zuordnung mit dem
Namen der betroffenen Person und Datum. Im Rahmen einer vertraulichen Spurensicherung kénnen
nur Kleidungsstiicke gesichert werden, die in das Kit passen (z.B Unterwdsche). Es besteht die
Méoglichkeit, dass die betroffene Person weitere Kleidungsstlicke in einer versiegelten Papiertiite
selbst zu Hause aufbewahrt. Informieren Sie die betroffene Person in diesem Fall, dass die Papiertiite
trocken, vor Zugriffen geschiitzt und mit unverletztem Siegel gelagert werden soll.

Anogenitale Untersuchung

Untersuchen Sie zuerst die duBeren Genitale und den perianalen Bereich auf Verletzungen und
Fremdkorper (vor Einfihrung des Spekulums). Entfernen (und sichern) Sie aktuell verwendete
Tampons o0.4. erst nach Abstrich vom duBeren Genitale. Wenn keine vaginale Penetration
stattgefunden hat, ist eine vaginale Untersuchung nicht nétig. Untersuchen Sie Vagina und Cervix
auf Verletzungen und Fremdkérper.

Untersuchen Sie Penis und Hoden auf Verletzungen, besonders zu achten ist auf Bissverletzungen
am Penis oder Quetschungen der Hoden.

Eine Inspektion des Anus ist in Steinschnittlage auf dem gyn&kologischen Stuhl oder in Seitenlage
mit angezogenen Beinen am besten durchzufiihren. Bei Verdacht auf Verletzungen des Rektums
oder der Anal6ffnung sollte eine proktologische Untersuchung erfolgen.

Abschluss der Spurensicherung

Prifen Sie zum Ende, ob alle Unterlagen vollstandig sind. Versiegeln Sie alles, damit es gegen
Manipulation gesichert ist. Ist die Untersuchung vertraulich erfolgt, vermerken Sie nur eine
Chiffre-Nr., nicht den Namen, auf den Asservaten.

Medizinische Versorgung

Ausfihrliche Informationen finden Sie im Standard der medizinischen Versorgung nach sexualisierter
Gewalt (S.I.G.N.A.L. e.V. 2025) und in der S1-Leitlinie ,Empfehlungen zur Betreuung und Versorgung
von weiblichen Betroffenen sexualisierter Gewalt” (DGGG 2025).

Denken Sie unbedingt an:
+  Schwangerschaftstest (im Urin) und Notfallkontrazeption
« Abklarung des Risikos fir eine sexuell Ubertragbare Infektion incl. HIV-Infektion,
ggf. Erhebung des infektiologischen Status und ggf. Erwagung einer prophylaktischen
Antibiotikatherapie bzw. HIV-PEP (Anlaufstellen siehe S. 23)
+  Erhebung des Hepatitis-B-Impfstatus und ggf. Impfung

Lagerung von Unterlagen und Spuren
Schriftliche / fotografische Dokumentation
Bewahren Sie den ausgeflllten Dokumentationsvordruck und Fotos, wie andere Patienten-

unterlagen, 10 Jahre auf. Informieren Sie die betroffene Person Uber den Zeitraum der Lagerung und
wie die Unterlagen bei Bedarf abgerufen werden kénnen.
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Archivieren Sie alle Unterlagen, sodass keine unbefugten Personen Zugriff darauf haben.
Empfehlenswert ist ein passwortgesicherter Ordner, in dem auch erstellte Fotos gespeichert werden.
Bedenken Sie bei der Lagerung von Printmaterialien, dass diese verblassen kénnen. Eine
elektronische Ablage ist daher immer sinnvoll.

Gewahrleisten Sie die Einhaltung datenschutzrechtlicher Vorgaben. In Kliniken empfiehlt sich die
digitale Ablage unter einer VIP-Fallnummer.

Gesicherte Spuren

Vertraulich, d.h. nicht im polizeilichen Auftrag, gesicherte Spuren nach sexualisierter Gewalt werden
in Berlin zentral im Landesinstitut fir gerichtliche und soziale Medizin gelagert. Bedingung ist, dass
Ihre Klinik/Einrichtung dem Vertrag zur kassenfinanzierten vertraulichen Spurensicherung bei-
getreten ist. Mehr Informationen dazu finden Sie im Einleger.

Zwischenlagerung von Spuren

Eine Zwischenlagerung von Spuren in der Klinik /in der Einrichtung kann nétig sein, wenn z.B. die
Polizei bei einer polizeibeauftragten Untersuchung beim Abschluss der Untersuchung nicht anwesend
ist oder im Falle einer vertraulichen Spurensicherung der Transport zum Lagerort erst spéter erfolgen
kann. Gewahrleisten Sie fUr diesen Zeitraum, dass keine weiteren Personen Zugriff auf das Material
haben (z.B. abgeschlossener Schrank). Lagern Sie Spuren so, dass sie nicht ,,verderben®: Blut- und
Urinproben tiefgekthlt, mindestens jedoch in einem Kihlschrank. Alle anderen Asservate kiihl und
trocken. Detaillierte Hinweise finden Sie im Teil 2 auf S. 20. Halten Sie die Zeit der Zwischenlagerung
so kurz wie méglich.

AbschlieBende Informationen, psychosoziale und medizinische
Nachsorge

Geben Sie der betroffenen Person auf Wunsch eine Kopie des Dokumentationsbogens und der
Fotos mit. Sprechen Sie Sicherheitsfragen bezliglich der Aufbewahrung an. Besteht die Mdglichkeit
eines Zugriffs durch die gewaltausiibende Person? Informieren Sie, dass die Kopien beliebig lange
aufbewahrt und genutzt werden kénnen.

Erfragen Sie Sicherheits- und Schutzbediirfnisse der Betroffenen und ggf. ihrer Kinder. Bei
Hinweisen auf eine moégliche Gefahrdung und wenn die betroffene Person nicht nach Hause
zurtickkehren mochte, vermitteln Sie an Hilfseinrichtungen (siehe Anhang, S. 23). Die BIG-Hotline
vermittelt auch freie Platze in Zufluchtseinrichtungen. Krankenh&user sollten bei Bedarf eine
kurzfristige Schutzaufnahme flir Betroffene und ggf. ihre Kinder ermdglichen. Bieten Sie in diesen
Féllen eine telefonische oder mobile Beratung durch Mitarbeiter‘innen der BIG-Hotline an.

Informieren Sie Uber psychosoziale Beratungsangebote, die bei der Bewaltigung der erlittenen
Gewalt und bei der Klarung von Handlungsoptionen helfen. Unterstiitzen Sie bei der Kontakt-
aufnahme. Vereinbaren Sie z.B. gemeinsam einen Termin bei einer Fachberatungsstelle bei
h&auslicher und/oder sexualisierter Gewalt. Bieten Sie schriftliche Informationen zur weiteren
Bewaltigung des Erlebten an. Kontaktadressen finden Sie im Anhang auf S. 23.

Machen Sie Betroffenen das Angebot einer pro-aktiven Beratung. Die Kontaktaufnahme erfolgt
dabei in den Tagen nach dem Klinikbesuch telefonisch durch ein*e Fachberater*in. Das pro-aktive
Beratungsangebot soll Personen, die von hduslicher Gewalt betroffen und in der Notaufnahme oder
der Geburtshilfe behandelt werden, einen niedrigschwelligen Zugang zu Unterstlitzungs- und
Hilfeangeboten ermdglichen. Betroffene kennen die Angebote teilweise nicht oder scheuen sich,
aktiv Hilfe zu suchen. Mehr Informationen zur pro-aktiven Beratung finden Sie unter
https://kis.signal-intervention.de/pro-aktives-beratungsangebot.
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Sind Kinder involviert, sprechen Sie mit der betroffenen Person (Elternteil) Gber deren Situation.
Erfragen Sie eine mogliche akute Gefdhrdung des/der Kind(er). Bestéarken Sie die Betroffene,
Unterstitzung fur sich UND ihre Kinder in Anspruch zu nehmen.

Nutzen Sie die Empfehlung zur Versorgung Betroffener mit Kind(ern) und orientieren Sie sich an den
in lhrer Einrichtung bestehenden Regelungen im Umgang mit Kindeswohlgeféhrdungen. Nehmen
Sie bei Bedarf Fachberatung nach §4 KKG’ in Anspruch (Kontaktdaten siehe S. 23).

Besprechen Sie eine erforderliche medizinische Nachsorge. Falls indiziert, sollten Nachsorge-
termine zur infektiologischen (nach 2, 6 und 12 Wochen) und weiteren Versorgung angeboten
werden oder eine Vermittlung an entsprechende Einrichtungen (Allgemeinarzt*in, Gynakolog*in,
infektiologische Ambulanz, Zentrum fiir sexuelle Gesundheit) erfolgen. Geben Sie der betroffenen
Person ggf. einen Arztbrief fUr die Weiterversorgung mit.

Sollte die betroffene Person unentschlossen beziiglich einer Anzeige der Tat sein, informieren Sie sie
Uber die Mdglichkeit einer anonymisierten Beratung. Angeboten wird dies von LARA e.V. und von der
Fachdienststelle zur Bearbeitung von Sexualdelikten im Landeskriminalamt, Berlin (Kontaktdaten
auf S. 23). Bei einem Anruf im LKA keinen Namen nennen!

Fortbildung

Untersuchende und dokumentierende Arzt*innen benétigen Fachkenntnisse in der Versorgung nach
Gewalt in Paarbeziehungen und sexualisierter Gewalt und in der gerichtsverwertbaren
Dokumentation und Spurensicherung. Jede Fachperson, die in die Versorgung nach hduslicher und
sexualisierter Gewalt involviert ist, sollte mindestens einmal im Jahr eine Fortbildung zur
gerichtsverwertbaren Dokumentation und Spurensicherung sowie zum traumainformierten Umgang
mit Betroffenen besuchen und ihr Wissen aktualisieren.

‘Gesetz zur Kooperation im Kinderschutz
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Teil 2:

Materialien flir die Praxis
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Haufige Formen korperlicher Gewalt und daraus entstehende Befunde

Stumpfe
Gewalt

Halbscharfe
Gewalt

Scharfe
Gewalt

Thermische

Gewalt

Strangulation

16

Abschiirfung

Hautunterblutung /
Hauteinblutung

Quetsch-Risswunde

Knochenbruch

Bissverletzung

Sonstige
(z.B. Pfahlungsverletzung)

Schnitt- / Stichverletzung

Verbriihung /
Verbrennung

Wiirgen / Drosseln

Feuchte, bzw. verschorfte Verletzung mit Verlust der
Oberhaut.

Blau-violette, braunliche, griinliche oder gelbliche
Hautverfarbungen, z.T. mit deutlichem Druck-
schmerz, eventuell mit erkennbarer Formung (z.B.
Doppelstriemen, Schuhprofilabdruck).

Offene Wunde mit unregelmaBigen Wundrandern
und sog. Gewebsbriicken in der Tiefe. Lokalisation
Uber Knochen (meist Schadel, aber auch Ellenbo-
gen, Schulter, Knie, Becken, etc.).

Fehlstellung, offene Frakturen, Krepitation (Knochen-
reiben), Réntgenbefund.

Halbrunde bis ovale Verletzung mit z.T. erkennbaren
einzelnen kleinen Hautunterblutungen oder Hautver-
letzungen und Abschtirfungen (Zahnabdrlicke).

Sehr variabel, hdufig unregelmaBige Wundrander mit
Schirfsaum.

Offene Wunde mit meist glatten Wundréndern und
ohne Gewebsbriucken in der Tiefe. Ggf. kratzerférmi-
ge oberflachliche Auszieher und je nach Tatwerkzeug
bei Stichverletzungen stumpfe (z.B. Messerriicken)
und/oder spitze (Schneide) Wundwinkel. Bei Bewe-
gung des Stichwerkzeuges in der Wunde z.T.
schwalbenschwanzartige Wunden.

Scharf begrenzte (Eintauchen) oder bizarr geformte
(Uberschiitten) Hautrétung, eventuell mit klarer Fliis-
sigkeit gefilllte Hautblasen oder Verlust der obersten
Hautschichten. Bei Verbrennungen z.T. mit Antragun-
gen von Verbrennungsriickstanden (RuB3/Asche).

Ovale bis bizarr geformte Hautunterblutungen am
Hals (Wlrgemale) oder strangférmige, z.T. auch dop-
pelkonturierte Hautverfarbung (Drosselmarke), ggf.
mit Kratzern oder halbmondférmigen Abschirfungen
(Fingernagelspuren). Blutstauung im Gesicht mit ggf.
punktférmigen Einblutungen in die Lid- und Binde-
haute, Mundschleimhdute, Haut der Hinterohrregion
und sonstige Gesichtshaut.



Typische Verletzungen nach hauslicher (und sexualisierter) Gewalt

Schadel

Gesicht

Hals
Oberkorper

(vorn)

Riicken/GesaB

Arme

Hande

Beine

Ausgerissene Haare, Kratzwunden, Schwellungen, Himatome
(kompakt, musterartig)

Einblutungen in die Lider eines oder beider Augen, Lippen-/Mundschleimhaut-
verletzungen, Verletzungen der Hinterohrregion, insbesondere punktférmige
Einblutungen in diesen Regionen als Hinweis auf eine Strangulation. Monokel-/
Brillenhdmatom, Bruch des Jochbeines und der Augenhdhle (blowout-fracture)
Anmerkung: Petechien kénnen je nach Auspragung nach 5 bis 6 Stunden ver-
blassen oder verschwunden sein. Nach 1 bis 2 Tagen sind sie meist ver-
schwunden.

Hamatome, Wiirgemale / Drosselmarken, Kratzwunden

Hamatome, Griffspuren, Bissverletzungen im Bereich der Briste, Kratzwunden,
Entkleidungsverletzungen (durch HerunterreiBen von Kleidung /BH)

Hamatome Uber Knochenvorspriingen (Schulterblattgrat, Dornfortsétze der
Wirbelsdule, Kreuzbein, hinterer Darmbeinstachel) als sog. Widerlagerverlet-
zungen, Doppelstriemen

Hamatome an Unterarmen, Schnitt-/Stichverletzungen, Hamatome (Griffspur)
an Innenseiten der Oberarme, Fesselungsspuren

Schnitt-/Stichverletzungen an den Handinnenflachen, Abbriiche der
Fingernagelrédnder

Hamatome an AuBenseiten der Oberschenkel z.B. durch Tritte, seltener an
Innenseiten der Oberschenkel infolge sog. Spreizverletzung (v.a. nach sexuali-
sierten Ubergriffen), Fesselungsspuren

Kdrperbild:
In den markierten
Kdrperregionen sind

{/ \ gewaltverursachte
Y N .
g/ > < NN Verletzungen gehauft
T W) ™ .
. | zu finden.
/ ’,,’\\,‘
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Ablauf: Dokumentation von Verletzungen

nach hauslicher Gewalt

[ Patient*in stellt sich nach hauslicher Gewalt vor

Ablauf im Bogen folgen

Zitatform nutzen, keine
Wertung, nur Wesentliches

verstandlich, lesbar,
deskriptiv, detailreich
beschreiben

MaBstab nutzen
Ubersicht- und
Detailaufnahmen
Fotos am Display prifen

Sicherheit und Datenschutz
Aufbewahrung 10 Jahre

Schutz/Sicherheit/Beratung —
Kontakt herstellen

18

besteht umgehender
Behandlungsbedarf?

Aufklarungsgesprach Uber
gerichtsverwertbare
Dokumentation der Verletzungen

Stimmt Patient*in
der Dokumentation
zu?

SIGNAL-Dokumentationsbogen nutzen

schriftliches Einverstandnis einholen

Uber den Ablauf informieren

Ereignis schildern lassen und dokumentieren

(
[
[
|
[

(was, wann, wie, durch wen) ‘]

schrittweise Ganzkérperuntersuchung

Verletzungen im Kérperschema notieren
(Lage, Form, GroBe, Farbe, Art)

ergénzende Fotodokumentation zentraler
Befunde mit Name und Datum

sonstige Befunde und weiterfihrende
MaBnahmen dokumentieren

Bogen und Fotos archivieren,
ggf. Patient*in Kopie anbieten

e N

. J

medizinische und psychosoziale Nachsorge,
Kinderschutzfragen beachten

s

Abschlussgespréach mit Patient*in

moglichst
Fotodokumentation
der unversorgten
Verletzungen

Behandlung
der Verletzungen

—

Ablehnung dokumentieren

sorgfaltige Dokumentation
der vorgestellten/sichtbaren
Verletzungen und Aufféllig-
keiten in Patient*innenakte




Eckpunkte: Fotografische Dokumentation von Verletzungen

Ausstattung:

+ Digitale Kamera (Erstellen Sie Fotos nicht mit Handy = Datensicherheit!)

+  Winkellineal — im Idealfall mit Farbspektrum — um GroBenmalBstab abzubilden

+  Speichermedien (SD Karten, CD mit Hullen, Festplatte/passwortgeschitzter Bereich)
« Ersatzakku oder Batterien fir Kamera

Fototechnisch zu beachten:

+ Lichtempfindlichkeit (ISO-Wert) nicht héher als ISO 1600.

+ Vor neutralem (hellem) Hintergrund fotografieren.

* Nur eine Lichtart nutzen, ideal ist Tageslicht.

- Bei Bedarf indirekte Beleuchtung. Lichtquellen bei Detailaufnahmen auf Verletzung richten.

- Einsatz von Blitzlicht méglichst vermeiden, insbesondere bei Detailaufnahmen (Uberbelichtung).
+ Abstand halten zur Person bzw. zum Bereich, der fotografiert wird. Bei Bedarf Zoom nutzen.

+ Zum Scharfstellen Messfeld der Kamera auf das (Winkel-)Lineal richten.

+  MaBstab parallel zum Ko&rper, nah an der Haut halten. Kamera frontal auf Verletzung richten.

+ Jedes Foto am Display Uberpriifen: Schérfe, Belichtung, Schattenwurf (durch Lineal o.a.).

Rechtsmedizinisch zu beachten:
+ Nur mit Einverstandnis der betroffenen Person fotografieren.
+ Uber Sinn und Ablauf aufklaren.
+ Jedes Foto mit Datum/Uhrzeit/Name der Person versehen. Serienfotos erstellen:
a) Portrait oder Ganzkdrperfoto, bekleidet (Identifikation der Person)
b) Ubersichtsaufnahme jeder Verletzung (Lage am Kdrper)
c) Detailaufnahme der Verletzung immer mit Winkellineal.
« Verletzung mdglichst vor medizinischer Versorgung fotografieren.
+Auch unbrauchbare Fotos speichern (gesamte Fotoreihe; Vorwurf parteilicher Fotosicherung).
+ Fotos sicher und wieder auffindbar archivieren. Zeitraum 10 Jahre. Computer und z.B. SD-Karte.
« SD-Karte in Hille verpacken, mit Patientenetikett versiegeln.
+ Fotos nach Speicherung direkt/ausnahmslos von der Kamera I6schen. SD Karte ggf. neu forma-
tieren.
+ Herausgabe von Fotos nur mit (schriftlicher) Genehmigung der betroffenen Person.
+ Anbieten Verletzungen zu einem spéteren Zeitpunkt erneut zu fotografieren, z.B. Hdmatome,
die direkt nach einer Tat oft erst im Ansatz sichtbar sind.

Prifen Sie in regelmaBigen Abstédnden den Ladezustand des Akkus/Ersatzakkus der Kamera.
Uben Sie das Fotografieren von Verletzungen mit der Kamera, die Sie beruflich nutzen. Besuchen
Sie nach Méglichkeit eine Fortbildung zur Verletzungsfotografie.

Detailaufnahme Hamatom Identifizierung von Fotos: Papier mit Name/Geb.

(c) L. Oesterhelweg datum der Patient*in auf die obere Seite des Winkel-
lineals kleben. Daflir matten Klebstreifen nutzen!
(c) R. Torenz
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Zwischenlagerung von Spuren nach sexualisierter Gewalt

Bis zur Abholung durch die Polizei (bei polizeilich beauftragter Spurensicherung) oder den
Kurierdienst (bei vertraulicher Spurensicherung ohne Anzeige bei der Polizei) sind die gesicherten
Spuren mit einer Zugangsbeschrankung (z.B. abschlieBbarer Raum oder abschlieBbarer Schrank)
und unter u.g. Bedingungen zwischenzulagern.

gynakologische Abstriche, im Spurensicherungskit
:{:Leh:bstrlche, Hautab- kidhl und trocken (nicht im Kihlschrank)

Bekleidung, Spuren von
Blut / Sperma an
Gegenstanden (z.B. auf
Bekleidung/ Textilien)

einzeln verpackt in versiegelten Papiertiten
wenn es passt im Spurensicherungskit
kihl und trocken (nicht im Kihlschrank)

Blut- und Urinproben * gekuhlt bei mindestens 4° C flir max. 3 Tage
Kondome, * trocknen lassen
Tampons/Binden + einzeln verpackt in versiegelten Papiertlten

«  kUhl und trocken (nicht im Kihlschrank)
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R Handlungsoptionen zur Akutversorgung

nach sexualisierter Gewalt

zunachst immer Aufkldrungsgespréch liber Versorgungsoptionen
betroffene Person entscheidet, was passiert

medizinische Versorgung forensische Versorgung
ist immer empfohlen

- Schmerzen,

Verletzungen behandeln Dokumentation und

Spurensicherung

ausschlieBlich
Dokumentation

- ggf. Notfallverhltung
Befunddokumentation anhand des

Dokumentationsbogens
(siehe S. 24)

Befunddokumentation
anhand des
Dokumentationsbogens
(siehe S. 24)

- ggf. STIs
(inkl. HIV) verhindern
- Sicherheit und - Fotodokumentation

Schutz abklaren - Fotodokumentation
- Sicherung von DNA-Abstrichen

- psychische Verfassung - erfolgt i.d.R. nie im pol.

- ggf. Sicherung von Blut/Urin

beachten Auftrag!

- 9gf. Sicherung von Kleidung weitere Informationen
und Anlaufstellen siehe
Einleger

- Nachsorge sicherstellen

mit polizeilicher Anzeige . .
ohne polizeiliche Anzeige

weitere Informationen und

nur mit Zustimmung der . i
Anlaufstellen siehe Einleger

betroffenen Person,
ggf. gemeinsam Polizei
rufen: 110

weitere Informationen und
Anlaufstellen siehe Einleger

Zugang
zu psychosozialer
Versorgung

- informieren Uber
Anlaufstellen und pro-aktive
Beratung (Fachberatung,
Polizei, Schutz/Sicherheit,
siehe Liste S. 23)

- immer schriftliche
Information anbieten




Zeitfenster: Akutversorgung und Spurensicherung nach sexualisierter

Gewalt

HIV Postexpositionsprophylaxe

Notfallverhiitung

Punktblutungen

DNA Spuren -
Sperma, Speichel (gekisst, ge-
leckt etc.) auf der Haut

DNA Spuren -

vaginale Vergewaltigung mit
moglichem bzw. nicht auszu-
schlieBendem Samenerguss

DNA Spuren -
orale Vergewaltigung

DNA Spuren -
anale Vergewaltigung

DNA Spuren - digitale
Vergewaltigung, z.B. mit
Fingern/Kérperteilen

Blut und Sperma an Gegen-
sténden, z.B. Bekleidung

Blut- und Urinproben
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mdglichst innerhalb von 48 Std.,
max. 72 Std. nach Ereignis

innerhalb von 5 Tagen (Pille danach oder Spirale)
nach Ereignis

umgehend prifen bei Gewalt gegen den Hals, da sie je
nach Auspragung innerhalb weniger Stunden verschwin-
den kénnen. Nach 1 bis 2 Tagen sind die Blutungen in der
Regel vollsténdig verschwunden.

Patient*in hat geduscht?
Falls ja — bis zu 2 Tagen (48 Std.)
Falls nein — bis zu 7 Tagen

5-7 Tage

2 Tage (48 Std.)

3 Tage (72 Std.)

2 Tage (48 Std.)

keine Zeitgrenze (Sekret trocknen lassen)

bei Verdacht auf Spiking/K.O.-Drogen: bis zu 3 Tage (72
Std.) nach dem Ereignis

Stand: Juni 2026



Kontaktadressen

Eine stets aktuelle Liste erhalten Sie hier:

Bl Bl
Ly i | L
P

was-tun-nach-gewalt.berlin/hilfe-in-berlin

Kontakt zu Schutzeinrichtungen und Beratung rund um die Uhr
BIG-Hotline: 030 /611 03 00
bundesweites Hilfetelefon ,,Gewalt gegen Frauen“: 116 016

Fachberatungsstellen bei sexualisierter Gewalt
LARA — fUr Frauen, trans*, inter * und nicht-binére Personen, 030 / 216 88 88
Mutstelle Berlin - fir Menschen mit kognitiver Beeintrachtigung, 0176/10179 -087 /-083 / -149
TIN*-Antigewaltberatung, 030 / 44 66 88-111/-114
MUT - Traumahilfe fir Manner*, 030 / 80 61 00 77
Tauwetter - fir Manner, trans*, inter *und nicht-binére Personen, 030 / 693 80 07
Wildwasser - fir Madchen*, 030/282 44 27
berliner jungs - fur Jungen*, 030/236 33 983

Angebote fiir mitbetroffene Kinder und bei eigenem Beratungsbedarf zu Kinderschutzfragen
nach § 8 KKG

Berliner Hotline Kinderschutz (24/7), 030 / 61 00 66

Medizinische Kinderschutzhotline (24/7), 0800 / 19 210 00

Anzeige/Polizei
Anzeige: Uber Notruf 110, auf jedem Polizeiabschnitt oder online tGber die
Internetwache der Polizei Berlin
Informationen Uber Opferrechte bei den Opferschutzbeauftragten der Polizei
LKA 14 Dezernat zur Bekdmpfung sexueller Gewalt zum Nachteil Erwachsener,
030 / 4664914100, bei Bedarf auch Moglichkeit der anonymisierten telefonischen Beratung
(dann bitte keinen Namen nennen)

Beratung und Versorgung bei sexuell iibertragbaren Infektionen und HIV-Beratung/-PEP
Zentrum Sexuelle Gesundheit Friedrichshain-Kreuzberg, 030/9029-88363
Zentrum Sexuelle Gesundheit Charlottenburg-Wilmersdorf, 030/ 9029-16887
Zentrum Sexuelle Gesundheit Mitte-Tiergarten, 030/9018 — 36930 (keine gyn. Versorgung)
Zentrum Sexuelle Gesundheit Marzahn-Hellersdorf, 030/90293-3655
Checkpoint BLN, Mitte, flr schwule, bisexuelle Manner, trans* und inter* Personen,
(cis-) Sexarbeiter*innen, 030/40 36 46 10

Spezialeinrichtung rechtsmedizinische Untersuchung und Dokumentation
Gewaltschutzambulanz (GSA) an der Charité Universitatsmedizin, 030/450 570 270
(Termin erforderlich!)
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http://was-tun-nach-gewalt.berlin/hilfe-in-berlin
https://lara-berlin.de/home
https://www.lebenshilfe-berlin.de/de/beratung/ombudsstelle-sexualisierte-gewalt/index.php
https://schwulenberatungberlin.de/angebote/tin-antigewaltberatung/
https://hilfefuerjungs.de/mut/
https://www.tauwetter.de
https://wildwasser-berlin.de/maedchenberatung/
https://hilfefuerjungs.de/berliner-jungs/fuer-jungs/
https://www.berlin.de/notdienst-kinderschutz/hotline/
https://www.kinderschutzhotline.de
http://www.internetwache-polizei-berlin.de/index_start.html
https://www.berlin.de/polizei/aufgaben/opferschutz-opferschutzhilfe/
https://www.berlin.de/ba-friedrichshain-kreuzberg/politik-und-verwaltung/aemter/gesundheitsamt/zentrum-fuer-sexuelle-gesundheit-und-familienplanung/
https://www.berlin.de/ba-charlottenburg-wilmersdorf/verwaltung/aemter/gesundheit/zentrum-fuer-sexuelle-gesundheit-und-familienplanung/
https://www.berlin.de/ba-mitte/politik-und-verwaltung/aemter/gesundheitsamt/zentren/artikel.106172.php#headline_1_47
https://www.berlin.de/ba-marzahn-hellersdorf/politik-und-verwaltung/aemter/gesundheitsamt/sexualitaet-und-familienplanung/
https://checkpoint-bln.de/
https://gewaltschutz-ambulanz.charite.de
https://gewaltschutz-ambulanz.charite.de
https://gewaltschutz-ambulanz.charite.de

Bezug von Materialien bzw. Unterlagen zur Dokumentation

und Spurensicherung

Dokumentationsbogen bei hduslicher Gewalt, S.I.G.N.A.L. e.V
Bezug Uber die Webseite der Koordinierungsstelle
kis.signal-intervention.de/materialien

Print bestellen Online Formular

Dokumentationsbogen nach sexualisierter Gewalt
aktuelle Version zu beziehen Uber die Webseite von AQUT
was-tun-nach-gewalt.berlin/fuer-fachkraefte
#materialien-zum-download

Kit zur Spurensicherung
Bezug tber Firma Voigtlander
mehr Informationen auf dem Einleger

Alle Angaben und Bestellnummern Stand 09/2026



http://kis.signal-intervention.de/materialien
https://www.signal-intervention.de/infothek
https://kis.signal-intervention.de/sites/kis/files/2026-01/2023_12_11%20Dokubogen_intaractive.pdf
https://kis.signal-intervention.de/sites/kis/files/2026-01/Dokubogen.pdf
http://was-tun-nach-gewalt.berlin/fuer-fachkraefte#materialien-zum-download
http://was-tun-nach-gewalt.berlin/fuer-fachkraefte#materialien-zum-download
https://webshop.voigtlaendertechnik.de/Produktuebersicht-oxid-2/Biologische-Spurensicherung/Spurensicherung-nach-Sexualdelikt/Untersuchungsset-nach-Sexualdelikt.html

ANHANG

Beispiel einer gerichtsverwertbaren Dokumentation
korperlicher Verletzungen nach hauslicher Gewalt

Fall:

Eine Frau stellt sich mit Verletzungen in der medizinischen Versorgung vor. In der Anamnese
berichtet sie von einer kirzlich erfolgten Trennung vom Lebenspartner. Gestern habe der Ex-Partner
ihr vor ihrer Wohnung aufgelauert. Es sei zu einem Streit gekommen mit Beschimpfungen und
Drohungen. Er habe sie am Arm in die Wohnung gezogen. Sie habe einen Schlag mit dem
Ellenbogen auf das Auge erhalten und sei heftig von ihm am Hals gefasst worden.

Sie finden auf den folgenden Seiten den fir diesen Fall erstellten S..G.N.A.L. Dokumentations-
bogen nach hauslicher Gewalt (Mantelbogen und Kérperschema) sowie eine Detaildarstellung zu
drei der vorliegenden Verletzungen.
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S.I.G.N.A.L.-Dokumentationsbogen bei hauslicher Gewalt

Angaben zur/zum Patient*in Angaben zur Untersuchung
Nutzen Sie bitte das Patient*in-Etikett auf jedem Blatt des Dokubogens

Name/Vorname Arztin Dr. M. Beispielhaft

Name/Vorname A. Beispielhaft

Geburtsdatum 01.01.2001 Ort der Untersuchung  Klinik/Praxis XXX

Adresse Modellstr. 13, Berlin Beginn der Untersuchung 20.10 Uhr
....................................... Datum 01.01.2026
Telefon 01234567 Im Beisein von Pflege, D. Beispielhaft

Bewusstseinslage bei Untersuchung X klar O leicht beeintrachtigt O deutlich beeintrachtigt O bewusstlos

Mobilitat X uneingeschrankt O eingeschrankt O bettlagerig

Einverstandniserklarung
Hiermit erklare ich mein Einversténdnis zur heutigen X Untersuchung und Dokumentation X Fotodokumentation
Diese Einverstandniserklarung beinhaltet keine Entbindung von der Schweigepflicht.

Ort, Datum Berlin, 01.01.2026 Unterschrift A. Beispielhaft

Sorgen Sie fiir eine ungestérte Gesprédchs- und Untersuchungssituation, und dass Sie mit der/dem Patient*in alleine sind. Bestehen Sie nicht auf
Angaben, die die/der Patient*in nicht machen méchte. Notieren Sie mit den Worten der/des Patient’in kurz Angaben zum Ereignis.

Angaben zum Ereignis

Nach Darstellung der/des Geschadigten bzw. Patient*in: Grundlage fiir die Untersuchung. Keine Suggestivfragen!

Ort eigene Wohnung. Datum 01.01.2026 Zeitpunkt /Zeitraum (ca) 17:00Uhr
O Verursacher®in unbekannt, Anzahl X Verursacher*in bekannt, Anzahl 1 Wer Ex-Partner
Handelt es sich um einen Wiederholungsfall? O ja X nein O keine Angabe

Art der Gewaltanwendung/Gewalteinwirkung Pat. berichtet: Wurde vom Ex-Freund vor der eigenen Wohnung

denHals
Wurden Gegensténde durch den/die OjaVv X nein O keine Angabe
Verursacher*in benutzt?

Welche?
Gab es Abwehrhandlungen durch die/den Patient*in? O ja X nein O keine Angabe
Fand Gewalteinwirkung gegen den Hals der/des Xja V¥ O nein O keine Angabe

Patient*in statt? (z.B. Wiirgen, Drosseln) X Stauungszeichen/ Punkiblutungen

X Aura/ Wahrnehmungsstorung

O Bewusstlosigkeit

O Schwindel

O Urin- und Stuhlabgang

O Schmerzen im Halsbereich, Schluckbeschwerden, Globusgefiihl
QO Heiserkeit

Wenn ja: HNO-Konsilbogen empfohlen
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Seite bitte mit Patient*in-Etikett versehen

Wo /durch wen?

Fanden sexuelle Handlungen gegen
den Willen der/des Patient*in statt?

OjaVv

X nein O keine Angabe

Erfolgte: O Dokumentation O Spurensicherung

Hat die/der Patient*in vor/nach dem Vorfall
Alkohol, Drogen, Medikamente eingenommen?

Wann, was, wieviel?

AuBert Patient*in den Verdacht auf Fremdbeibringung?

OjaVv

X nein O keine Angabe

(z. B. durch Sturz, Schlag, Angst/Panik 0.4.)

Bestand in zeitlichem Zusammenhang mit der Tat eine Bewusstlosigkeit?

Oja X nein O keine Angabe

Beschwerden (zB. Schmerziokalisation, Horminderung, Ubelkeit/Erbrechen, Bewegungseinschrankung, Sehstorung)

Schmerzen am rechten Oberarm sowie an der rechten Halsseite
K6rperliche Untersuchung nutzen Sie zur Befundbeschreibung bitte das Beiblatt: Kérperschemata und Verletzungstabellen.
Die Befunde vollstdndig in die Kérperschemata einzeichnen und in den Tabellen beschreiben.

Kopf Behaarte Kopfhaut (absuchen, abtasten, kahle Stellen?) O Befund X o0.B.

Stirn- / Schléfenregion O Befund X 0.B.

Augen, incl. Bindehéute X Befund O o.B.

Ohren, incl. Riickseite O Befund X 0.B.

Nase / Nasenoffnungen O Befund X 0.B.

Wangen O Befund X 0.B.

Mund (Lippenrot, Z&hne, Schleimhaut) O Befund X 0.B.

Kinn O Befund X 0.B.

Liegen punktfdrmige Einblutungen (Stauungszeichen) vor? X ja O nein

X X (@) (@)

Haut der Augenlider ~ Augenbindehdute Haut hinter den Ohren  Gesichtshaut ~ Mundvorhofschleimhaut
Hals Vorderseite X Befund O oB.
Nacken X Befund O oB.
Thorax Mammae O Befund X oB.
Brustkorb-Vorderseite X Befund O oB.
Ricken O Befund X oB.
Arme Schultern O Befund X oB.
Oberarme, auch Innenseite X Befund O oB.
Unterarme / Handgelenke O Befund X o0.B.
Hande O Befund X oB.
Abdomen O Befund X oB.
Gesal O Befund X 0.B.
Genitalbereich O Befund X 0B.
Beine Oberschenkel, auch Innenseite O Befund X oB.
Unterschenkel O Befund X 0B.
FiiRe O Befund X oB.
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Seite bitte mit Patient*in-Etikett versehen

Fotodokumentation
Erfolgte eine Fotodokumentation von Verletzungen? X ja O nein

Anzahl der Aufnahmen: 4

Immer mit MaBstab/Winkellineal fotoarafieren — Detail- und Ubersichtsaufnahmen

Befunde und Ergebnisse

Réntgen O ja,Befund: X nein
Sono Oja,Befund: X nein
Urin (test) Oja,Befund: X nein
Labor (Blut) Oja,Befund: X nein
Abstrich O ja, WO! - — oo X nein
Konsil Xja,wer: HNO O nein
Spurensicherung

Wurden Spuren am Kérper gesichert? O ja X nein
Wenn ja, Art der Spuren:

O Abstrich fir DNA, Entnahmeort:
O Fingernagelrander O Anderes
Wo gelagert?

Abstriche immer in Papierbehélter (kein Plastik). Auf dem Behélter Datum, Uhrzeit und Patient*innendaten vermerken. Behdlter versiegeln!

Weiterfilhrende MaRnahmen

Folgetermin Oja,Datum: X nein
Uberweisung / Einweisung Oja,wohin: X nein
AU ausgestellt Ojavon bis . X nein
Info / Vermittlung Schutzeinrichtung Ojawohin: X nein
Info / Vermittlung Beratungsstelle X ja,wohin:  BIG-Hotline O nein
Notfallkarte ausgehandigt Xja O nein
Information (iber Gewaltschutzambulanz Xja O nein
Fax ,Pro-Aktive Beratung* versendet Xia, wohin: BeratungsstelleXX O nein
Anderes

Fragen zum Schutzbediirfnis

Ist eine stationdre Aufnahme sinnvoll / méglich / gewiinscht?

Mdchte die Patientin* in ein Frauenhaus/in eine Zufluchtswohnung?
Mdchte die/der Patient’in zu Verwandten oder Freund*in?

Sind Kinder mit betroffen? Wenn ja, sind sie sicher und gut versorgt?

Wenn Sie eine Kindeswohlgefahrdung nicht ausschlieBen kénnen, kléren Sie weitere Schritte bitte mit der Hotline
Kinderschutz Berlin (030 - 610066), der Medizinischen Kinderschutzhotline (0800-1921000) oder beziehen Sie eine
im Kinderschutz erfahrene Fachperson ihrer Klinik ein.

Untersuchung beendet um 20.58 ................. Uhr
Dr. M. Belsplelhaft D. Beispielhaft
Unterschrift Arzt*in Unterschrift Pflegefachperson / MFA
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Blatt bitte mit Patient*in-Etikett versehen

Korperschemata und Befundtabellen

Patient*in | Name: A. Beispielhaft Geburtsdatum: 01.01.2001

Arzt*in Name: Dr. M. Beispielhaft Tagesdatum: 01.01.2026

Art der Verletzung (vorfetzte Spalte in der Tabelle)

A Abschiirfung B Hamatom C Riss-/Quetschwunde D Fraktur E Schnitt-/Stichwunde F Thermische Verletzung
Nr.| Lokalisation GroRe/Tiefe Moglichst genaue Beschreibung (GroRe, Farbe, Form, Art Foto
Wundrander)
Innenseitere. | 2x2cm 2 gruppiert stehende iiberwiegend scharf begrenzte, B Ja X
1. | OA, mittleres rundliche und querovale blau-violette Hautunterblutungen ,
103 1x1,5¢cm Nein O
Nasenseite li. | 2,5x1 cm 1 streifenformige, schrag von oben innen nach unten auBen | B Ja X
2. | Augenunterlid verlaufende, liberwiegend scharf begrenzte, blau-violette ,
Nein O
Hautunterblutung
Re. Nacken- 1,5x1cm 2 langsovale, iiberwiegend scharf begrenzte, blau-violette B Ja X
3. | seite, oberes bis rétliche Hautunterblutungen im Abstand von 4 cm ,
113 1,5x1cm Nein O
Re. Hals- 4x4cm 4 cm durchmessendes Areal mit zahlreichen, max. 1,5 x 1 B Ja X
4. | vorderseite, Areal. max. | cm messenden, rundlichen bis ungeformten, blauvioletten Nein O
Larynxhdhe 1,5x1cm bis rétlichen Hautunterblutungen e
Re. Hals- 2x1,5¢cm auf Hohe des rechten Kopfnickers eine querovale, leicht B Ja X
5. | vorderseite, unscharf begrenzte blau-violette bis rétliche Neln O
unteres 1/3 Hautunterblutung e
6. Ja O
Nein O
Ja O
T Nein O
Ja O
8. Nein O
JaD
9.
Nein D
Ja D
10.
Nein D

S.1.G.N.A.L.-Dokumentationsbogen - Bezug tber Tel.030/27 595353 oder bestellung@signal-intervention.de - Stand 08/2024 — Tabelle / A



Blatt bitte mit Patient*in-Etikett versehen

Patient*in Name: A. Beispielhaft

Verletzungsmuster und Verletzungslokalisationen

Dokumentieren Sie alle Verletzungen, die Sie sehen. Zeichnen Sie alle Verletzungen mit fortlaufenden Ziffern in die
Korperschemata. Notieren Sie die Charakteristika jeder Verletzung (GréRe, Farbe, Form, Wundrénder) in der Tabelle unter der
entsprechenden Ziffer. Weisen Sie jeder Verletzungsart den entsprechenden Buchstaben zu.

B / Kérperschemata



Detaildarstellung: Verletzung 1

Art der Verletzung (letzte Spalte in der Tabelle)

A Abschiirfung B Hamatom € Riss-/Quetschwunde

D Fraktur  E Schnitt-/Stichwunde F Thermische Verletzung
Nr. Lokalisation | GroBe/Tiefe | Moglichst genaue Art
Beschreibung (Farbe,
Form, Wundréander)
1. Innenseitere. | 2x2cm 2 gruppiert stehende Uber- B
OA, 1x1,5cm wiegend scharf begrenzte,

mittleres 1/3

rundliche und querovale,

Uberwiegend blau-violette

(LI

Detaildarstellung: Verletzung 4 & 5

Art der Verletzung (letzte Spalte in der Tabelle)

A Abschirfung B Hamatom € Riss-/Quetschwunde

D Fraktur  E Schnitt-/Stichwunde F Thermische Verletzung

Nr. | Lokalisation | GroBe/Tiefe | Moglichst genaue Art
Beschreibung (Farbe, Form,
Wundrander)

1.

2.

3.

4. Re. Hals- 4 x4cm 4 cm durchmessendes Areal B
vorderseite, Areal, max. mit zahlreichen, max. 1,5 x 1
Larynxhéhe 1,5x1cm cm messenden, rundlichen

bis ungeformten, blau-
violetten bis rétlichen
Hautunterblutungen

5. Re. Hals- 2x1,5cm auf Hohe des rechten B
vorderseite, Kopfnickers eine querovale,
unteres 1/3 leicht unscharf begrenzte

blau-violette bis rétliche
Hautunterblutung

Fallbeispiele: Dr. Lars Oesterhelweg
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Kontakt und weitere Informationen:

S.L.G.N.ALL.e.V.

Grintaler Str. 1

13357 Berlin

Tel. 030 - 275 95 353

E-Mail: info@signal-intervention.de
www.signal-intervention.de

Die Empfehlungen sind zu beziehen Uber:
bestellung@signal-intervention.de (als Broschire)
oder unter https://kis.signal-intervention.de/materialien (als PDF-Download)
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