
 

 

 

Pflegerische Dokumentation 1  
 
Basisdokumentation 

 
Wichtig 

· Trägt das Kind*noch die gleiche Kleidung wie bei dem 
Übergriff?     

Ja o Nein o 

Wenn ja, diese in separatem Papier/Baumwoll-
Beutel aufbewahren (kein Plastikbeutel –zerstört 
DNA!) 

o erfolgt onicht erfolgt  

· Kind erst nach Rücksprache mit zuständigem Arzt** waschen! (Alle Spuren gesichert?) 

Genaue Dokumentation in Roter Mappe: 

(Bitte ankreuzen, darüber hinaus bitte die Bögen „Besucherverzeichnis“ oder „Separate 
Dokumentation, Gespräche, Notizen“ benutzen) 

· Pflegezustand 

o guter Pflegezustand   omäßiger Pflegezustand 

o schmutzige Kleidung  o dreckige Fingernägel  o ungepflegter Windelbereich 

o Sonstiges ___________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
 

· Vorhandene, evtl. bislang unentdeckte Hämatome? (Ort, Größe, Lokalisation, Formung) 

o Nein  oJa(wenn „Ja“ bitte auf Extrablatt beschreiben/zeichnen) 
 

· Besuche 

Abklären, wer Kind besuchen darf und ob und mit wem Kind die Station verlassen darf 

oBesuchserlaubnis: ___________________________________________________________ 

o „Ausgangserlaubnis“:_________________________________________________________ 

Wer kam wann, für wie lange zu Besuch? 

o auf Besucherverzeichnis dokumentiert 

Wie war der Umgang zwischen Besucher und Kind?  

o ggf. separater Bogen  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Freut sich das Kind auf angekündigten Besuch, oder wirkt es eher verschreckt? 

o ggf. auf separatem Bogen  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
 

· Verhalten des Kindes 

gegenüber Pflegepersonal? (ängstlich, zurückhaltend, distanzlos)  

 _____________________________________________________________________________ 

gegenüber anderen Patienten?  

 

· Wie formuliert das Kind diverse Tätigkeiten und Begriffe (z.B. Stuhlgang, Urin lassen, 
Bezeichnung der Genitalien) 

                                                 

 

Name bzw. Patienten-Aufkleber: 

 
__________________________________ 
 
 
 
 
 
______________ _______________ 
Geb.    Station 
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Gegebenenfalls auf Extrabogen dokumentieren: 

· Wie beschreibt das Kind seine familiäre Situation/Schule/Freunde/Lebenslage? 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

· Wie äußert sich das Kind zu seinen Verletzungen oder anderem Grund des stationären 
Aufenthaltes? (Wörtlich notieren mit Datum, Uhrzeit, gezeigten Gefühlsregungen!) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

· Wie verhält sich das Kind in Bezug auf das Schlafen gehen?  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

· Wie schläft das Kind? (Weint, schläft unruhig) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

· Geniert sich das Kind? (Altersentsprechend?) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

· Nicht altersentsprechend wirkendes sexualisiertes Verhalten? (Aufreizend? Kokett?) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

· Sind alle erforderlichen Vorsorgeuntersuchungen im gelben Heft wahrgenommen worden und 
wenn ja, wie oft wurde dafür der Arzt gewechselt? 

______________________________________________________________________________ 
 

Absprachen mit der Kinderschutzgruppe und dem Jugendamt beachten! 
 

 

 
*Mit „Kind“ sind im Folgenden auch immer Jugendliche gemeint.. 
** Mit „zuständigem Arzt“ ist bevorzugt ein ärztlicher Ansprechpartner aus der Kinderschutzgruppe 
gemeint.

 

 


