Anhang F

11.6 Anhang F:
Dokumentationsbogen bei Verdachts-
und Mitteilungsfallen

Hinweis: Der Dokumentationsbogen dient dazu, Beobachtungen geordnet festzu-
halten und die eigenen Wahrnehmungen zu strukturieren. Er ist so auszufillen, dass
das beobachtete Verhalten und die konkreten Beobachtungen, die zu einem Verdacht
oder einer Vermutung gefiihrt haben, prazise, klar und nachvollziehbar dokumen-
tiert werden. Die Dokumentation erfolgt ausschlie3lich faktenbasiert und ohne Be-
wertungen oder Interpretationen.

1. Angaben zur meldenden Person
Name:
Funktion:
Adresse:
Telefon:
E-Mail:
Datum der
Meldung:

2. Art des Falls

[ ] Akute Grenzverletzung (selbst beobachtet)
[ ] Mitteilungsfall (jemand berichtet)

[] Vermutungsfall (Verdacht)

3. Art der Situation
[] Interne Situation (DRK: Haupt-/Ehren-/Nebenamt; LV/KV/OV)
[ ] Externe Situation (Familie/soziales Umfeld)

4. Angaben zur betroffenen Person
Name:

Gruppe (Hauptamt/Ehrenamt/Nebenamt):
Zugehorigkeit (LV/KV/OV):
Alter:

Geschlecht:

5. Sachverhalt — Fakten zum Vorfall
Zeitpunkt des Vorfalls:

Beteiligte Personen:
Was ist geschehen?

Gesamtsituation:
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6. Was wurde getan oder gesagt?

7. Bisherige Gesprdche
Name

Institution

Funktion

Datum

Name

Institution

Funktion

Datum

Name

Institution

Funktion

Datum

8. Weitergabe an Hauptamt / Leitung

Name der hauptamtlichen Person:
Funktion:

Weitergegebene Informationen / Dokumente:

9. Weitere Planung / Absprachen
Nachster Kontakt geplant am:

Ist weiterer Kontakt nétig:

Was soll bis dahin geklart werden:

Vereinbarte néchste Schritte:
[ 1 Uberpriifung im Team[
[1 Gesprach mit Sorgeberechtigten/Vormund am:

[ ] Einschaltung Fachkraft nach §8a SGB VIII am:

10. Sonstige Anmerkungen

11. Zustimmung zur Weitergabe von Informationen
[ ] Weitergabe intern mit Kontaktdaten

[ ] Weitergabe intern anonym

[ ] Keine Weitergabe gewilinscht

Weitergabe an Leitung (Name):

erfolgt am (mindlich/schriftlich):
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