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Dokumentationsmasken



Startseite

Dies ist die Startseite, auf die man gelangt, wenn man sich bei MeKidS.support anmeldet. Von dieser Seite aus kommt man auf alle relevanten
Unterseiten der Anwendung. Man hat also folgende Méglichkeiten, wenn man auf einen der abgebildeten Button driickt (von links nach rechts):

® Eine neue Dokumentation erstellen
® Entweder einen ganz neuen Fall oder

® Eine Folgedokumentation eines bereits vorgestellten Kindes anhand dessen Pseudonyms

Die eigene Falliste mit noch offenen Dokumentationen einsehen
® Einen Einrichtungs-internen Fall einsehen

® Die Mitarbeiter seiner eigenen Unit verwalten, sofern man denn Unit-Admin ist

® Entweder einen neuen Nutzer fiir einen Mitarbeiter anlegen,
® Einen bestehenden Nutzer bearbeiten oder
® Einen Nutzer deaktivieren

® Auf das Wiki zugreifen

Darunter befindet sich zudem noch eine Kurzinformation zum System sowie das Einfiihrungsvideo zu MeKidS.support.

MeKidS.support ~  Hilfe -

ﬁ x Administration

i= ' =
Startseite Dokumentation fortseizen G/ Aktualisieren

Arbeitsplatz e

4+ Neue Dokumentation B Meine Fallliste & Fall mit Kennung einsehen

/

Erstellt eine neue Dokumentation Dokumentation fortsetzen (Nur innerhalb der Einrichtung)

© Information

MeKidS.support ist ein Informationssystem fir Arztinnen und Arzte zur ung von Kir wdung, dessen Ri
und rechtssicheren Dokumentation. Abgeschlossene Félle werden nach ca. 1 Stunde von diesem Server geldscht und sind danach m:m
mehr zuganalich. Der Zugriffist anschlietend nur noch Uber Ihr in Ihrem Primarsystem gespeicherten PDF miaglich.

Schulungsvideo

» Einfiihungsvideo

B FHDotmund & admin admin g Abmelden

Automatische Abmeldung in- 00:16:24
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Neuen Fall erstellen

Wahlt man "Neue Dokumentation" auf der Startseite, erscheint folgendes Pop-Up-Fenster:

B Start einer neuen Dokumentation X
Erfassung neuer Patient Folgedokumentation mit Kennung
Offnet die Erfassung eines neuen Patienten. Es wird ein neuer Fall mit einer bestehenden Kennung erstellt.
. Kennnummer:
Neue Dokumentation

Folgedokumentation starten

Abbrechen

Hier kbnnen Sie sich dann entscheiden, ob Sie eine neue Dokumentation oder eine Folgedokumentation mit einer bekannten Kennung startet.

Erfassung neuer Patient

Mdochten Sie einen neuen Patienten erfassen, klicken Sie auf "Neue Dokumentation”. Daraufhin &ffnet sich folgendes Fenster:

W Ubersichtsblatt fiir eine neue Dokumentation

Hinweis

Es werden keine identifizierenden Daten der Patienten in dieser Anwendung gespeichert!

Patienten-Infos

Die hier eingegebenen Patientendaten werden auf das FDF fur lhre eigene Dokumentation gedruckt. Sie
werden nach der Erstellung sofort verworfen und nicht auf dem Server gespeichen.

Machname:

| A

Varname:
Geschlecht: -
Geburtsdatum:

Geburtsort:

[A Patienten-PDF erzeugen und mit der Dokumentation beginnen

Abbrechen

Zunéachst erfolgt ein Hinweis, dass keine identifizierenden Daten der Patient:innen gespeichert werden. Daraufhin kénnen Sie die Stammdaten des Kindes
erfassen, welche, wie bereits erwahnt, nicht im System gespeichert werden. Die Daten werden lediglich fiir das Kontaktdaten-PDF erhoben, welches in der
Primardokumentation lhrer Praxis oder Klinik hinterlegt werden soll. Zu den Pflichtangaben gehéren Nachname, Vorname, Geschlecht und Geburtsdatum.
Diese Daten sind spéter auch nicht mehr &nderbar. Der Geburtsort ist optional und kann spater auch noch auf dem PDF nachgetragen werden. Wenn Sie
alle Angaben getétigt haben, kdnnen Sie auf "Patienten-PDF erzeugen und mit der Dokumentation beginnen” klicken.

Das Kontaktdaten-PDF wird erzeugt und Sie bekommen folgenden Hinweis:



% Ubersichtsblatt fir eine neue Dokumentation

Hinweis

Der Fall wurde erfolgreich erstellt.

Wir haben anhand lhrer Eingaben ein PDF-Formular mit den Daten des Patienten erstellt.
Sie kdnnen das Formular nutzen, um damit wichtige Kontakidaten u.a. festzuhalten.

Wichtig: Hinterlegen Sie diese PDF-Datei (mekids.support_Vorname_Nachname.pdf) in Ihrer
Primardokumentation.

Sie enthalt eine dem Patienten zugeordnete Kennnummer,die Sie fur Verlaufsdokumentationen nutzen
kdnnen.

Wir haben Ihnen diese Kennnummer sicherheitshalber auch noch einmal per eMail ibermittelt.

Ich habe das Formular hinterlegt.

Falldokumentation beginnen

Wenn Sie die Informationen gelesen haben und mit Klicken der Checkbox bestétigen, dass Sie das PDF heruntergeladen und hinterlegt haben, kénnen
Sie auf "Falldokumentation beginnen" klicken und mit der Dokumentation starten.

Folgedokumentation mit Kennung

Wenn Sie eine Folgedokumentation starten wollen, geben Sie das zu dem Kind gehdrige Pseudonym bzw. die Kennnummer in das dafiir vorgsehene Feld
und driicken Sie auf "Folgedokumentation starten”. Sie gelangen dann direkt auf den ersten Reiter der Dokumentation (Vorstellung). Die Stammdaten
mussen Sie hier nicht erneut eingeben, da Sie dies ja bereits bei der ersten Dokumentation gemacht haben.



Dokumentation fortsetzen

Klicken Sie auf der Startseite auf "Dokumentation fortsetzen" gelangen Sie zu lhrer Fallliste mit allen noch offenen und abgeschlossenen Fallen. Mit Klick
auf einen der aufgelisteten Falle gelangen Sie direkt in die Dokumentation. Auch hier kénnen Sie mit dem unteren Button "Neue Dokumentation” eine
neue Dokumentation anlegen, wie in Neuen Fall erstellen beschrieben.

MeKidS support ~  Hilfe = Automatische Abmeldung in: 00:19:25
a“ Startseite E Dokumentation fortsetzen 3 Aktualisieren x Administration
D Vorfall-Datum Unters.-Datum Vorfall-Art Status Institution Pseudonym Optionale Funktionen
Q Q
501 20122021 neu FH Dortmund GbPWDId2 .
500 16.12.2021 abgeschlossen FH Dortmund GbPWDId2
499 16.12.2021 neu FH Dertmund 2iWnXMEX
498 16.12.2021 neu FH Dertmund tpembkor
497 16.12.2021 neu FH Dortmund sTpomG7H
496 15.12.2021 neu FH Dortmund Rs2cif9c
495 15122021 neu FH Dortmund mXKy2hr
494 14122021 neu FH Dortmund 2Kgs2paL
493 14122021 neu FH Dortmund DOSyfg8k
492 21.10.2021 07.10.2021 abgeschlossen FH Dertmund R&2cif9c
43 17.09.2021 07.09.2021 abgeschlossen FH Dortmund mXKy2fr
490 01.09.2021 neu FH Dortmund pMKHMHkz
489 18.08.2021 neu FH Dortmund xwQeqHYM
433 17.08.2021 neu FH Dortmund OFKzCu2q
487 17.08:2021 neu FH Dortmund cpKKACEW
436 06.07.2021 neu FH Dortmund LZUpiNny
485 29.06.2021 neu FH Dortmund i2PeHyil
482 04.05.2021 neu FH Dertmund IW7uoDii
480 28.04.2021 neu FH Dertmund kDScrCvk
460 18.03.2021 neu FH Dortmund led3kCaz
Asa 42029074 nan W Diartmiing 1 Ot hd
Neue Dokumentation Y Filter entfernen
A FH Dorimund & admin admin g Abmelden 13:03




Vorstellung

"Vorstellung" ist der erste Reiter und somit der Startpunkt der Dokumentationsmasken. Sie gelangen hierhin, wenn Sie einen neuen Fall gestartet haben,
eine offene Dokumentation fortsetzen wollen oder einen offenen Fall eines anderen Nutzers Ihrer Organisation einsehen wollen. Folgende Felder kénnen
Sie nutzen, um lhren Fall zu dokumentieren:

® Als erstes Feld sehen Sie die Kennung (auch Pseudonym genannt) des Falls. Diese wird vom System vergeben und ist einzigartig. Sie kénnen
die Kennung auch nicht bearbeiten.

® Mit dem Zeitpunkt der Untersuchung kénnen sie mit Datum und Uhrzeit genau festlegen, wann Sie den/die Patient*in untersucht haben. Bitte
beachten Sie, dass die Endzeit nicht vor der Startzeit liegt.

* |In dem Bereich Identifikationsart kdnnen Sie festhalten, wie sich der/die Patient*in identifiziert hat. Hier gibt es die Auswahl zwischen
Lichtbilddokument, Angaben Sorgeberechtigte/Kind, Angaben Behodrden, Patientendokumente oder Sonstiges, wobei Sie hier eigene Angaben
machen kénnen.

® Bei der rechtlichen Grundlage kénnen Sie zunachst angeben, ob der/die Sorgeberechtigte und/oder der/die Minderjahrige ihr Einverstandnis
gegeben hat/haben oder ob es sich um einen behdrdlichen Auftrag handelt. Zusatzlich kénnen Sie hier noch weitere erganzende Informationen in
dem groRRen Textfeld anfligen.

® In dem Bereich "Vorstellung durch" geben Sie zunachst an, wer den/die Patient*in bei Ihnen vorstellt: eine private Person, eine Behérde, durch
ein Konsil oder Sonstiges. Wenn Sie eine der Checkboxen anwahlen, 6ffnet sich der gewahlte Bereich und Sie kdnnen genauere Angaben
tatigen. Als Beispiel ist hier die Vorstellung durch eine private Person gegeben. Wenn man diese anwéhlt kann man genauer angeben, um was
fur eine private Person es sich handelt sowie Vor- und Nachnamen angeben und ggf. weitere kurze Anmerkungen hinzufiigen. Falls noch weitere
Personen Anwesend sind, kdnnen diese am Ende des Bereichs in der groBen Textbox angegeben werden.

Navigation in diese Maske

Man erreicht diese Maske, wenn ein neuer Fall gestartet wird, eine offene Dokumentation fortgesetzt wird oder ein offener Fall eines anderen Nutzers
innerhalb derselben Organisation eingesehen wird. Im Falle der letzten Mdglichkeit sind die Felder der Dokumentationsmasken jedoch nicht editierbar.

Maske und Maskenbereiche

MeKidS.support ~  Hilfe + Automatische Abmeldung in: 00:15:54 (]
w
) 7~ 7] Medizinischer Kinderschutz
M startseite E Dokumentation fortsetzen R/ Aklualisieren B Drucken ’\ Administration V Abschliefien ﬂ Léschen Hilfestellen & Ressourcen
B Vorstellung B Anamnese | <& Korperliche Untersuchung 1@ Verletzungen Yy DiagnostiKonsil [ Asservate &8 Fallbesprechung/Meldung P Notizen (2]
Kennung ~

Zeitpunkt der Untersuchung

Dalum: 16122021 [ Uhrsit 1428 [ bis o
Identifikationsart
Lichtbilddokument: Angaben Sorgeberechtigte/ Kind Angaben Behorde Patientendokumente Sonstiges:
Rechtliche Grundlage
Einverstandnis Sorgeberechtigte Einverstandnis einwilligungsfahige/r Minderjahrigeir Behordlicher Aufirag

Anmerkungen




Vorstellung durch

Privat

Sorgeberechtigte

Nachname, Vorname:

Anmerkungen

Behirde

Sonstige

Konsil

Weilere Anwesende

£ [ ] b
B FHDotmund & admin admin g Abmelden

Selbststandig Sonstige

14:33

Felder und Erlauterungen

Kennung

Zeitpunkt der
Untersuchung - Datum

Zeitpunkt der
Untersuchung - Uhrzeit

Identifikationsart
Lichtbilddokument
Angaben Sorgeberechtigte
/Kind

Angaben Behorden

Patientendokumente

Sonstiges

Rechtliche Grundlage

Einverstandnis
Sorgeberechtigte

Einverstandnis
einwilligungsfahige/r
Minderjahrige/r

Behdrdlicher Auftrag

Anmerkungen
Vorstellung durch

Privat

Behorde

Sonstige

Textfeld -
nur
Anzeige

Datebox
/Datepicker

Timebox

Radiobutton

Radiobutton

Radiobutton

Radiobutton

Radiobutton

Checkbox

Checkbox

Checkbox

Textfeld

Checkbox

Checkbox

Checkbox

Hier erscheint die zuvor bei Fallanlage generierte Kennung, anhand derer Falle einem bestimmten Kind
zugeordnet werden kénnen.

Hier wird das Datum ausgewahlt oder eingegeben, an dem das Kind vorstellig geworden ist.

Hier wird zuséatzlich zum Daten noch die Uhrzeit der Untersuchung eingegeben.

Hierbei handelt es sich um einen Radiobutton aus einer Gruppe, mithilfe dessen die Art der Identifikation
festgehalten wird.

Hierbei handelt es sich um einen Radiobutton aus einer Gruppe, mithilfe dessen die Art der Identifikation
festgehalten wird.

Hierbei handelt es sich um einen Radiobutton aus einer Gruppe, mithilfe dessen die Art der Identifikation
festgehalten wird.

Hierbei handelt es sich um einen Radiobutton aus einer Gruppe, mithilfe dessen die Art der Identifikation
festgehalten wird.

Hierbei handelt es sich um einen Radiobutton aus einer Gruppe, mithilfe dessen die Art der Identifikation
festgehalten wird.

Mit dieser Checkbox soll abgefragt werden, wie die rechtliche Grundlage aussieht. Hiermit wird angegeben,
dass eine sorgeberechtigte Person das Einverstandnis gegeben hat.

Mit dieser Checkbox soll abgefragt werden, wie die rechtliche Grundlage aussieht. Hiermit wird angegeben,
dass eine einwilligungsféhige minderjéhrige Person das Einverstandnis gegeben hat.
Mit dieser Checkbox soll abgefragt werden, wie die rechtliche Grundlage aussieht. Hiermit wird angegeben,

dass es sich um einen behdérdlichen Auftrag handelt.

Hier kdnnen weitere Angaben zur rechtlichen Grundlage getatigt werden.

Hiermit wird angegeben, dass eine private Person das Kind vorstellt. Wird diese Checkbox angewahilt,
kénnen noch weitere Angaben gemacht werden.

Hiermit wird angegeben, dass eine Behorde das Kind vorstellt. Wird diese Checkbox angewahlt, kénnen
noch weitere Angaben gemacht werden.

Hiermit wird angegeben, dass das Kind weder durch eine private Person, eine Behorde oder ein Konsil
vorstellig wird. Wird diese Checkbox angewahlt, kdnnen noch weitere Angaben gemacht werden.




Konsil Checkbox = Hiermit wird angegeben, dass das Kind durch ein Konsil vorgestellt wird. Wird diese Checkbox angewahlt,
kénnen noch weitere Angaben gemacht werden.

Weitere Anwesende Textfeld In diesem Textfeld werden weitere mégliche Personen angegeben, die bei der Vorstellung anwesend sind.



Anamnese

Der zweite Reiter der Dokumentationsmasken ist die Anamnese. Hierhin gelangen Sie, wenn Sie den entsprechenden Reiter in einer gedffneten
Dokumentation auswahlen (in der unteren Abbildung in Griin hervorgehoben). Bei diesem Reiter handelt es sich auch um die gréf3te aller
Dokumentationsmasken.

Folgende Bereiche und Felder kénnen Sie hier fur Ihre Dokumentation nutzen:

Als erstes befindet sich ganz oben der Bereich der allgemeinen Anamnese. Hier kdnnen Sie Angaben zu U-Untersuchungen, Impfungen,
Vorerkrankungen, friiheren Verletzungen oder einem friiheren Abklarungsbedarf hinsichtlich Kindeswohlgefahrdung machen. Sie kénnen ganz
rechts auch eigene Anmerkungen schreiben, egal was Sie vorher ausgewahlt habe. Also z. B. auch bei keinen bekannten Vorerkrankungen,
kénnen Sie einen Verdacht oder Ahnliches notieren.

Der zweite Block behandelt die Einschatzung von Verhalten und Entwicklung. Hier kdnnen Sie zu den jeweiligen Punkten links angeben, ob
etwas unauffallig oder aufféllig ist oder nicht erhoben wurde. Zusatzlich kénnen Sie auf der rechten Seite noch angeben, ob es Unstimmigkeiten
zwischen lhren Beobachtungen und einer Fremdanamnese gibt. Hier kénnen Sie mit Nein oder ja antworten oder angeben, dass dies nicht
eruierbar ist. Die Felder zu den Punkten Schreiverhalten und Trinkverhalten sind jedoch nur bis zum Ende des 3. Lebensjahres relevant und
sichtbar. Unter den Auswabhlfeldern gibt es noch ein Feld, in dem Sie weitere Vermerke notieren kénnen.

In dem Bereich Gerinnungsanamnese kénnen Sie zunachst auswahlen, ob diese erhoben wurde oder nicht. Wenn sie erhoben wurde, wird
erneut eine Auswahl eingeblendet, ob diese unauffallig oder auffallig war. Bei einer auffalligen Gerinnungsanamnese kdnnen Sie hier wieder
Anmerkungen diesbeziglich hinzufugen.

Der néachste Bereich ist "Sachverhalt". Als erstes kdnnen Sie angeben, ob das Vorfallsdatum bekannt ist, weswegen das Kind bei lhnen ist. Wenn
ja, kdnnen Sie danach das genaue Datum mit Uhrzeit angeben. Darauf folgend kénnen Sie genauere Angaben zum Vorfall festhalten. Sie kdnnen
Angaben vom Kind selbst oder von der/dem oder den Sorgeberechtigten, der Begleitung des Kindes oder einer anderen Person aus der
Auswahlliste. In der Auswahlliste stehen lhnen folgende Personen zur Auswahl: 1. Elternteil, 2. Elternteil, sonstige Angehdérige, gesetzliche
Vertretung, Fachkraft Jugendamt, Fachkraft Sonstige Kinder- und Jugendhilfe, Fachkraft KiTa/Schule, Polizeibeamtin/er oder Sonstige. In der
darunter folgenden Tabelle kénnen Sie noch beliebig viele weitere Angaben festhalten und haben auch hier dieselbe Auswahlliste an Personen.
Der letzte Bereich ist die erweiterte Anamnese bei sexualisierter Gewalt, der sich jedoch erst 6ffnet, wenn Sie auf den Titel klicken. Hier kdnnen
Sie angaben, ob eine Penetration stattgefunden hat, ob nach dem Vorfall duscht wurde oder sich das Opfer gewaschen hat oder ob eine
Ejakulation stattgefunden hat. Die Frage nach dem letzten einvernehmlichen Geschlechtsverkehr erscheint erst bei einem vorstelligen Kind ab 10
Jahren. Die Fragen nach einer vorbestehenden Schwangerschaft, einem Schwangerschaftstest und ob Notfall-Kontrazeption angeboten wurde,
erscheint erst bei einem vorstelligen Kind ab 5 Jahren. Zum Schluss kénnen Sie in diesem Bereich noch Angaben zum Abklarungsbedarf und
Behandlungsbedarf hinsichtlich sexuell Ubertragbarer Infektionen machen. Bei den letzten beiden Angaben gibt es ein vergrol3ertes
Fragezeichen. Wenn Sie hier mit der Maus dartber stehenbleiben, wird ein kurzer Info-Text eingeblendet.

Navigation in diese Maske

Befindet man sich in einer offenen Dokumentation, muss man auf den zweiten Reiter klicken, um auf diese Seite zu gelangen.

Maske und Maskenbereiche



MeKidS support ~  Hilfe =

B vorstelung B Anamnese

Allgemeine Anamnese
U-Untersuchungen:

Impfungen

Startseite E Dokumentation fortsetzen

Automatische Abmeldung in: 00:19:48 "e K\i"’d s est
.

~ < Medizinischer Kinderschutz
K/ Aktualisieren Drucken 4% Administration V Abschlieen ﬂ Léschen Hilfestellen & Ressourcen

<& Korperliche Untersuchung ~ §E0 Verletzungen | Qp Diagnostik/Konsil & Asservate &% Fallpesprechung/Meldung I Notizen

vollsténdig und unauffallig auffallig

geman STIKO-Empfehlungen Abweichungen von STIKO-Empfehlungen

Vorerkrankungen: keine bekannt ja
Frihere Verletzungen nicht bekannt ja
Friiherer Abklarungsbedarf hinsichtlich
Kindeswohlgefahrdung: Keiner bekannt a
Einschatzung von Verhalten und Entwicklung
Diskrepanz zwischen Eigenbeobachtung und Fremdanamnese?
Sozialverhallen unauffallig auffallig nicht erhoben nein ja nicht eruierbar
Emotionales Verhalten unauffallig aufrallig nicht erhoben nein ja nicht eruierbar
Kognition: unauffallig auffallig nicht erhoben nein ja nicht eruierbar
Motorik: unauffallig auffallig nicht erhoben nein ja nicht eruierbar
Sprache unauffallig auffallig nicht erhoben nein ja nicht eruierbar
Essverhallen unauffallig auffallig nicht erhoben nein ja nicht eruierbar
Schreiverhallen unauffallig auffallig nicht erhoben nein ja nicht eruierbar
A
Trinkverhalten unauffallia auffallig nicht erhoben nein ja nicht eruierbar
Vermerke:

A

Gerinnungsanamnese

nicht erhoben erhoben

Sachverhalt

Vorfallsdatum bekannt?

Angaben des Kindes?

Vertrauliches Gesprach mit Kind?

Angaben Sorgeberechtigte/r

Machname, Vorname:

Angaben Begleitung

Nachname, Vorname:

nein

nein

nein

nein

ja




Angaben von

Nachname, Vorname

Hinweis: Interprofessioneller Austausch mit anderen Fachkraften nur mit Schweigepflichtentbindung

Weitere Angaben

MName Angaben von

Neu..

Angaben von

~ Erweiterte Anamnese bei sexualisierter Gewalt (hier klicken zum Aufklappen) (2]

Penetration:

Nach dem Vorfall geduschtigewaschen:

Ejakulation:

Abkldrungsbedarf hinsichtlich sexuell Gbertragbarer Infektionen: ?

Behandlungsbedarf hinsichtlich sexuell ibertragbarer Infektionen: ?

B FHDotmund & admin admin g Abmelden

ja nein
ja nein
ja nein keine Angabe
ja nein
Vi
ja nein

Felder und Erlauterungen

Allgemeine Anamnese

U-Untersuchung

Impfungen

Vorerkrankungen

Frihere Verletzungen

Fruherer
Abklarungsbedarf
hinsichtlich
Kindeswohlgeféahrdung

Radiobutt
on und
Textfeld

Radiobutt
on und
Textfeld

Radiobutt
on und
Textfeld

Radiobutt
on und
Textfeld

Radiobutt
on und
Textfeld

Hier kann angegeben werden, ob die U-Untersuchungen vollstandig und unauffallig oder auffallig sind, optional
kénnen weitere Erlauterungen erganzt werden.

Hier kann angegeben werden, ob der Impfstatus gemafl STIKO-Empfehlung/Abweichungen von STIKO-
Empfehlungen ist, optional kdnnen weitere Erlauterungen erganzt werden.

Hier kann angegeben werden, ob Vorerkrankungen bekannt oder nicht bekannt sind, optional kdnnen weitere
Erlauterungen ergéanzt werden.

Hier kann angegeben werden, ob frihere Verletzungen bekannt oder nicht bekannt sind, optional kdnnen weitere
Erlauterungen ergéanzt werden. Wenn frihere Verletzungen bekannt sind, kénnen Sie zudem tber eine Checkbox
angeben, ob diese im Alter unter 36 Monaten aufgetreten sind.

Hier kann angegeben werden, ob es einen friiheren Abklarungsbedarf hinsichtlich Kindeswohlgefahrdung
bekannt ist oder nicht, optional kénnen weitere Erlauterungen erganzt werden.

Einschatzung von Verhalten und Entwicklung



Sozialverhalten

Emotionales Verhalten

Kognition

Motorik

Sprache

Essverhalten

Schreiverhalten (nur
wenn Alter kleiner 3
Jahre)
Trinkverhalten (nur
wenn Alter kleiner 4
Jahre)

Vermerke

Gerinnungsanamnese

Gerinnungsanamnese

Sachverhalt

Vorfallsdatum

Angaben des Kindes

Vertrauliches
Gesprach mit Kind?

Angaben
Sorgeberechtigte
Nachname, Vorname

Angaben Begleitung

Nachname, Vorname
Angaben von 1.
Elternteil/2 . Elternteil /
Sonstige Angehdrige /
Fachkraft KiTa/Schule

Nachname, Vorname

Weitere Angaben

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Textfeld

Radiobutt
on und
Textfeld

Checkbox

Datumsfel
dund
Uhrzeitan
gabe

Radiobutt
on und
Textfeld

Radiobutt
on

Radiobutt
on und
Textfeld
Textfeld
Radiobutt
on und
Textfeld
Textfeld

Auswahlb
ox

Textfeld

Angabe, ob das Sozialverhalten des Kindes unaufféllig/auffallig ist oder nicht erhoben wurde. Zudem kénnen Sie
mit den Feldern nein/ja/nicht eruierbar angeben, ob es eine Diskrepanz zwischen Eigenbeobachtung und
Fremdanamnese gibt.

Angabe, ob das Emotionales Verhalten des Kindes unaufféllig/auffallig ist oder nicht erhoben wurde. Zudem
koénnen Sie mit den Feldern nein/ja/nicht eruierbar angeben, ob es eine Diskrepanz zwischen Eigenbeobachtung
und Fremdanamnese gibt.

Angabe, ob das Kognition des Kindes unauffallig/auffallig ist oder nicht erhoben wurde. Zudem kénnen Sie mit
den Feldern nein/ja/nicht eruierbar angeben, ob es eine Diskrepanz zwischen Eigenbeobachtung und
Fremdanamnese gibt.

Angabe, ob die Motorik des Kindes unaufféllig/auffallig ist oder nicht erhoben wurde. Zudem kénnen Sie mit den
Feldern nein/ja/nicht eruierbar angeben, ob es eine Diskrepanz zwischen Eigenbeobachtung und
Fremdanamnese gibt.

Angabe, ob die Sprache des Kindes unauffallig/aufféllig ist oder nicht erhoben wurde. Zudem kénnen Sie mit den
Feldern nein/ja/nicht eruierbar angeben, ob es eine Diskrepanz zwischen Eigenbeobachtung und
Fremdanamnese gibt.

Angabe, ob das Essverhalten des Kindes unaufféllig/aufféllig ist oder nicht erhoben wurde. Zudem kénnen Sie mit
den Feldern nein/ja/nicht eruierbar angeben, ob es eine Diskrepanz zwischen Eigenbeobachtung und
Fremdanamnese gibt.

Angabe, ob das Schreiverhalten des Kindes unaufféllig/aufféllig ist oder nicht erhoben wurde. Zudem kénnen Sie
mit den Feldern nein/ja/nicht eruierbar angeben, ob es eine Diskrepanz zwischen Eigenbeobachtung und
Fremdanamnese gibt.

Angabe, ob das Trinkverhalten des Kindes unauffallig/auffallig ist oder nicht erhoben wurde. Zudem kénnen Sie
mit den Feldern nein/ja/nicht eruierbar angeben, ob es eine Diskrepanz zwischen Eigenbeobachtung und
Fremdanamnese gibt.

Weitere Angaben zur Einschatzung und Entwicklung in einem Freitextfeld.

Angabe, ob eine Gerinnungsanamnese eroben/nicht erhoben wurde, und ob diese aufféllig oder unauffallig war.
Bei "auffallig" kbnnen Sie zusétzlich Uiber ein angezeigtes Textfeld weitere Angaben hierzu angeben.

Angabe, ob zu dem vorliegenden Sachverhalt ein Vorfallsdatum bekannt ist. Wenn ja, kénnen Sie das Uber die
entsprechende Datumsfeld und Uhrzeitfeld angeben.

Eingabe, ob das Kind selber Angaben zum Sachverhalt gemacht hat. Wenn ja, kénnen Sie diese in dem
Freitextfeld auf der rechten Seite angeben.

Angabe, ob es ein vertrauliches Gesprach Gesprach gegeben hat.

Eingabe, ob ein/e Sorgeberechtige/r Angaben zum Sachverhalt gemacht hat. Wenn ja, kénnen Sie diese in dem
Freitextfeld auf der rechten Seite angeben.

Nachname und Vorname der/des Sorgeberechtigte/n

Eingabe, ob die Begleitung Angaben zum Sachverhalt gemacht hat. Wenn ja, kdnnen Sie diese in dem
Freitextfeld auf der rechten Seite angeben.

Nachname und Vorname der Begleitung.

Waéhlen Sie aus einer vorgegeben Liste eine haufig vorkommende Begleitperson aus. Zudem kénnen Sie uber
das Textfeld auf der rechten Seite die Angaben der Person dokumentieren.

Achtung: Interprofessioneller Austausch mit anderen Fachkréften nur mit Schweigepflichtentbindung

Nachname und Vorname der Begleitung.



Weitere Angaben

Liste
/Buttons

Mdochten Sie eine weitere Angabe zum Sachverhalt dokumentieren, kdnnen Sie hier beliebig viele Personen
erganzen. Klicken Sie hierzu auf den Button "neu", wenn sie eine neue Angabe dokumentieren méchten. Uber
den Button "Bearbeiten" kénnen sie eine zuvor angelegte Dokumentation bearbeiten. Uber den Button "Léschen”
koénnen Sie eine zuvor angelegte Dokumentation zum Sachverhalt I6schen.

Erweiterte Anamnese bei sexualisierter Gewalt

Penetration

Nach dem Vorfall
geduscht

Ejakulation

Letzter
einvernehmlicher
Geschlechtsverkehr
(nur wenn Alter gréf3er
10 Jahre)

Vorbestehende
Schwangerschaft (nur
wenn Alter gréRer 5
Jahre)

Schwangerschaftstest
(nur wenn Alter gréRer
5 Jahre)

Notfall-Kontrazeption
angeboten (nur wenn
Alter gréRRer 5 Jahre)

Abklarungsbedarf
hinsichtlich sexuell
Ubertragbarer
Infektionen:

Behandlungsbedarf
hinsichtlich sexuell
Ubertragbarer
Infektionen:

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Datumsfel
d,
Textfeld

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Radiobutt
on

Radiobutt
on,
Textfeld

Radiobutt
on,
Textfeld

Angabe, ob eine Penetration stattgefunden hat (ja/nein).

Angabe, ob die Person nach dem Vorfall geduscht hat (ja/nein).

Angabe, ob eine Ejakulation stattgefunden hat (ja/nein/keine Angabe)

Angabe zum Datum des letzten einvernehmlichen Geschlechtsverkehrs. Wenn keine genaue Angabe bekannt,

koénnen Sie dies im Textfeld dahinter angeben.

Angabe, ob eine Schwangerschaft besteht (ja/nein/unbekannt), mit der Angabe der Schwangerschaftswoche.

Angabe, ob ein Schwangerschaftstest durchgefiihrt wurde.

Angabe, ob eine Notfall-Kontrazeption angeboten wurde.

Nach sexualisierter Gewalt ist - je nach Fallkonstellation - ggf. die Abklarung von sexuell Ubertragbaren
Infektionen ('STI' oder auch 'STD') indiziert. Dies kann bspw. Laboruntersuchungen oder Verlaufskontrollen mit
einschlieBen. Dies kdnnen Sie hier angeben und bei Bedarf Gber das Textfeld naher erlautern.

Nach sexualisierter Gewalt ist - je nach Fallkonstellation - ggf. die Abklarung von sexuell Gibertragbaren
Infektionen ('STI' oder auch 'STD') indiziert. Dies kann bspw. eine antibiotische Therapie oder die Einleitung einer
Postexpositions-Prophylaxe (CAVE: zeitkritisch!) mit einschlieen. Dies kdnnen Sie hier angeben und bei Bedarf
Uber das Textfeld néher erlautern.



Kdrperliche Untersuchung

Die dritte Dokumentationsmaske behandelt die kdrperliche Untersuchung. Folgende Bereiche und Felder kdnnen Sie hier fir Ihre Dokumentation nutzen:

® Als erstes kdnnen Sie in der groRen Textbox Angaben zum allgemeinpéadiatrischen Befund machen. Hier sollen jedoch keine Verletzungen
dokumentiert werden’, da dies im Folgereiter geschieht. Das Feld ist also fir weitere Befunde gedacht, z. B. akute Mittelohrentziindung.

® Danach konnen Sie die MaRe des/der Patient:in festhalten. Zunéchst ob es sich um eine Friihgeburt handelt und wenn ja, in welcher
Schwangerschaftswoche das Kind zur Welt kam. Danach kdnnen Kérpergewicht, KorpergroRe und Kopfumfang festgehalten werden. Die
Fruhgeburtlichkeit wird jedoch nur bis ca. 3 Jahre abgefragt.

® Als nachstes folgt die Frage nach der Ernahrung. Hier kénnen Sie zunéchst angeben, ob die Ernahrung des Kindes unauffallig oder auffallig ist.
Bei auffalliger Ernéhrung erscheint darauf eine Auswahlbox, ob es sich bei der auffalligen Erndhrung um eine Gedeihstérung, Uber- oder
Untergewicht handelt. Zusétzlich kénnen Sie da neben in dem kleinen Textfeld noch weitere Anmerkungen notieren.

® Darauf folgend kommen zwei Fragen zur Pflege. Hier kdnnen Sie jeweils zum Kérper oder der Kleidung angeben, ob diese/r unauffallig oder
auffallig ist. Bei Auffalligkeiten kénnen Sie auch hier im Anschluss wieder Anmerkungen dokumentieren.

® Der letzte Bereich ist der Zahnstatus. Zundchst werden Sie gefragt, ob der Zahnstatus des Kindes untersucht wurde. Hier kdnnen Sie Ja oder
Nein auswéhlen. Wahlen Sie Ja, werden auch hier weitere Felder eingeblendet, ob der Zahnstatus unaufféllig oder aufféllig war. Wéhlen Sie
"auffallig”, kdnnen Sie hier wieder weitere Anmerkungen notieren. Zuletzt kdnnen Sie hier angeben, ob eine zahnarztliche Konsultation
stattgefunden hat. Sie haben hier die Auswahl, ob diese nicht stattgefunden hat, aktuell noch lauft oder bereits erfolgt ist. Den Befund fir eine
erfolgte zahnarztliche Konsultation kénnen Sie unter dem Reiter Diagnostik/Konsil bei "Befunde" eingeben.

Navigation in diese Maske

Befindet man sich in einer offenen Dokumentation, muss man auf den dritten Reiter klicken, um auf diese Seite zu gelangen.

MeKidS.support ¥ Hilfe v Automatische Abmeldung in: 00:19:36 “ °
eKitdS
/ﬁ‘ Startseite E Meine Fallliste e»’xk;«w: en B Drucken ﬁ Administratiol \/ AbschliefRe 0 Léschen o Hilfestellen & Ressource: Medizinischer ::devschulz
B Vorstellung | BAnamnese & Korperi ] YD B Asservate | & Fallbesprechung/Meldung | I Notizen )
© Allgemeinpédiatrischer Befund
4

Mage

Fruhgeburt? nein @) ja in Schwangerschaftswoche <

Korpergewicht: T

KorpergroRe: cm

Kopfumfang cm
Erndhrung

unauffallig auffallig Ubergewicht v

Pflege

Korper unauffaliig (@) auffallig

Kleidung unauffallig (@) auffallig
Zahnstatus

Untersucht? nein @) ja

unauffaliig @) auffallig

Zahnarztliche Konsultation: ® nein laufend  erfolgt

a Dortmune & admin admi o Abmelden 1023

Felder und Erlauterungen

Allgemeinpédiatrischer = Text = Ein groRes Textfeld, in dem Details zum allgemeinpédiatrischen Befund angegeben werden kdnnen.
Befund feld

MaRe

Fruhgeburt? Radi | Hierbei handelt es sich um einen Radiobutton aus einer Gruppe, mithilfe dessen die Art der Identifikation festgehalten
obut = wird.
ton

Wenn Frihgeburt: "ja" Zahl = Wenn Friihgeburt "ja", kdnnen Sie hier angeben, in welcher Schwangerschaftswoche das Kind geboren wurde.

in enfeld

Schwangerschaftswoche

Korpergewicht Zahl = Angabe des Korpergewichts in KG
enfeld

Korpergrofi3e Zahl = Angabe der Korpergrof3e in cm

enfeld



Kopfumfang

Ernéahrung

Ernahrung

Pflege

Koérper

Kleidung

Zahnstatus

Untersucht?

Zahnérztliche
Konsultation

Zahl
enfeld

Radi
obut
ton

Radi
obut
ton

Radi
obut
ton

Radi
obut
ton

Radi
obut
ton

Angabe der Kopfumfang in cm

Hier konnen Sie angeben, ob die Ernahrung unauffallig oder auffallig ist. Bei "auffallig” konnen Sie zusatzlich
angeben, ob das Kind eine Gedeihstérung, Ubergewicht oder Untergewicht hat und in einem Textfeld dies zusétzlich
erlautern.

Angabe, ob die Kérperpflege unauffallig oder aufféllig ist. Zusétzlich kénnen Sie dies in einem Textfeld erlautern.

Angabe, ob die Pflege der Kleidung unauffallig oder auffallig ist. Zusatzlich kénnen Sie dies in einem Textfeld
erlautern.

Angabe, ob Sie den Zahnstatus untersucht haben, ob er unauffallig/auffallig ist sowie einer zuséatzlichem Textfeld fur
eine Erlauterung des Zahnstatus.

Angabe, ob eine Zahnarztliche Konsultation erfolgt ist.



Verletzungen

Der vierte Reiter der Dokumentationsmasken fokussiert sich auf mogliche Verletzungen, bei dem Sie alle méglichen Verletzungen mithilfe eines Schemas
dokumentieren kdnnen. Zunéachst sollten Sie wissen, dass bei der Durchfiihrung einer Fotodokumentation eine schriftliche Einwilligung sinnvoll ist.

Auf der rechten Seite des Fenstern finden Sie die Schemata mithilfe dessen Sie Verletzungen dokumentieren kénnen. Das Schema passt sich
automatisch an das Alter Ihres vorstelligen Kindes an. Sie kénnen es aber auch mithilfe der Auswahlbox manuell anpassen, wenn Sie der Meinung sind
ein anderes Schema passt besser. Z. B.: Kind anstatt Kleinkind. Dies ist jedoch nur mdglich sofern noch keine Verletzung dokumentiert wurde. Die
Dokumentation einer Verletzung wird weiter unten detailliert beschrieben. Haben Sie nun mehrere Verletzungen dokumentiert, kénnen Sie mit Klick auf
den Button "Reihenfolge automatisch sortieren" alle dokumentierten Verletzungen von oben nach unten sortieren lassen. Z. B. erst Kopf, dann Bauch und
zum Schluss Knie. Mit dem Button "Verletzungstexte anzeigen" kénnen Sie alle Verletzungstexte von allen dokumentierten Verletzungen exportieren bzw.

als reinen Text anzeigen lassen.

Navigation in diese Maske

Befindet man sich in einer offenen Dokumentation, muss man auf den vierten Reiter klicken, um auf diese Seite zu gelangen.

MeKidS.support = Hilfe ~ Automatische Abmeldung in: 00:19:51 He L]
W
7~ (9] o Medizinischer Kinderschutz
/ﬁ‘ Startseite E Meine Fallliste K./ Aktualisieren Drucken #'% Administration V Abschliefen ﬂ Loschen Hilfestellen & Ressourcen
B vorstellung B Anamnese | < Korperliche Untersuchung |~ EEBVerletzungen '\ Diagnostikikonsil |~ A Asservale = 48 Fallbesprechung/Meldung I Notizen (2]
Hinweis: Bei Durchfiihrung einer Fotodokumentation ist eine schriftliche Einwilligung sinnvoll.
Nr. Art Beschreibung Bilder
@ Detailregion durch Klick auswahlen.
Schema: Kleinkind -
1F Reihenfolge automatisch sortieren
& Verletzungstexte anzeigen
[ FH Dortmund & admin admin - g Abmelden 1553

Dokumentation von Verletzungen

Wenn Sie mit Ihrer Maus iber das Schema fahren, sehen Sie, dass die einzelnen Bereiche sich Rot einfarben. Mit einem Klick auf den gewtinschten

Bereich 6ffnet sich dann ein weiteren Fenster. Dies dient erst einmal nur der groben Einordnung der Lokalisation der Verletzung.



Hier erhalten Sie dann eine vergroRerte Aufnahme des gewiinschten Bereichs und kénnen nun die genaue Position der Verletzung festhalten. In der
unteren Tabelle werden dann alle dokumentierten Verletzungen in diesem Bereich aufgelistet. Wahlen Sie nun die gewiinschte Position aus, 6ffnet sich
erneut ein Fenster.

M N
Verletzungs-Details edizinischer Kms&eys

\ A

oum eine neue Verletzung zu dokumentieren auf die entsprechende Lokalisation im Bild klicken

Nr.  Art Beschreibung

v OK

In diesem Fenster ist nun ihre gewéhlte Position mit einem eingekreisten X festgehalten. Sie kdnnen das X hier aber auch noch beliebig neu setzen, wenn
Sie mit der Position nicht ganz zufrieden sind. Dies ist auch noch zu einem spateren Zeitpunkt moglich. Auf der rechten Seite gibt es einige Felder, mit
denen Sie die Verletzung naher beschreiben kénnen:

® Lokalisation: Der Text in diesem Feld wird automatisch anhand Ihrer gewéhlten Position erzeugt. Sie kénnen diesen aber auch noch individuell
anpassen.

® Art: Hier wahlen Sie aus, um was fur eine Art Verletzung es sich handelt.

® Breite x Lange: Hier kdnnen Sie die Male der Verletzung in mm angeben.

® Beschreibung: Auch hier wird der Text initial automatisch aus lhren zuvor gemachten Angaben erzeugt. Sollten Sie jedoch nicht zufrieden sein
oder es fehlen bedeutende Angaben, kdnnen Sie diese hier auch noch &ndern bzw. ergénzen.

® Bilder: Zuletzt kbnnen Sie die dokumentierten Verletzungen auch noch mit einer Fotodokumentation versehen. Dafir klicken Sie auf den Button
"Bilder hochladen" im unteren Bereich des Fensters und ein entsprechendes Fenster 6ffnet sich (siehe unteres Bild).

Haben Sie nun alle Angaben gemacht, kdnnen Sie diese mit einem Klick auf den Button "Speichern" sichern.



Medizinischer Kinders]
Neue Verletzung X

”~ Lokalisation Linker oberer Brustwandquadrant aulzen oben

fldchiger Weichteildefekt
@ glattrandige Hautdurchirennung
Hautrétung
- [ Hautschirfung

Hautunterblutung

Art: Hautverschorfung
kratzerarlige Hautlasion
lochartiger Weichteildefekt

¢ Marbe

unregelmafige Hautdurchtrennung

‘Weichgewebsschwellung

Breite x Lange, mm x mm
Beschreibung: (Farbe/Beschaffenheit) e Linker oberer Brustwandquadrant aufzen oben: Eine Verletzung.
Vi
Bilder:
B Bilder hochladen & Bilder auswahlen @ Lloschen B Speichern T Abbrechen
MNeue Dokumente X
Datei Grike

Bild(er) hochladen

Anzahl: 0

Erlaubte Formate: *jpg *jpeg

B Speichern T Abbrechen

Das vorherige Fenster schlieRt sich automatisch und lhre festgehaltene Verletzung ist nun auf der Detail-Ansicht zu sehen (hier mit einer 1 markiert). Mit
einem Klick auf die 1 im Bild oder den entsprechenden Eintrag unten in der Liste kdnnen Sie die gewlinschte Verletzung noch bearbeiten. Mit einem Klick
auf den Button "OK" schlief3t sich das Fenster.



. . Medizinischer Kingers|
Verletzungs-Details 529

) A

Qum eine neue Verlezung zu dokumentieren auf die entsprechende Lokalisation im Bild Klicken

N Al Beschreibung

1 Hautunterblutung Linker oberer Brustwandquadrant auen oben: Eine Hautunterblutung mit einer Breite von 20 mm und einer Lange von 30 mm. e

v OK

Auch in der Gesamtansicht ist die dokumentierte Verletzung zu sehen (auch hier mit einer 1 versehen). Hier wiirden am Ende alle mdglichen Verletzungen
aus allen Bereichen, die sie festgehalten haben, durchnummeriert zu sehen sein.

Hinweis: Bei D einer ist eine sinnvoll.

Nr At Beschreibung Bilder

Linker oberer Brustwandquadrant au2en oben: Eine Hautunterblutung mit einer Breite von 20 mm
1 Hautunterblutung

B R

und einer Lange von 30 mm

D Detailregion durch Klick auswahlen

Schema (Andern des Korperschema. Kann nur gedndert werden,
wenn keine Verletzungen dokumentiert sind).

1 Reihenfolge automatisch sortieren

&) Verletzungstexte anzeigen

Hinweise zur Verletzungseingabe

Bitte nutzen Sie die Mdglichkeit, den von MeKidS.support automatisch generierten Text um weitere, relevante Eigenschaften der Verletzung zu ergéanzen

und zu bearbeiten.
Solche relevanten Eigenschaften einer Verletzung kdnnten u. A. sein:

® Farbung

® z. B. blaulich-livide // dunkelrot // bernsteinfarben // etc.
®* Form

® 7. B. rundlich-oval // strichférmig // unregelmafig geformt // etc.
® Umrandung bzw. Abgrenzbarkeit

® z. B. unscharf begrenzt // gut abgrenzbar // Wundrand gerétet // etc.
® Heilungsstadium

® 7. B. flach verschorft // Schorf in Ablésung begriffen // blutend // etc.
® Bezug zum umgebenden Hautniveau

® z.B. eingezogen // geschwollen // etc.



® Bezug zu weiteren Verletzungen

® z.B. parallel liegende Kratzer // ineinander tbergehend // gereiht // etc.
® Bezug zu anatomischen Strukturen

® 7. B. quer zur Oberarmlangsachse // seitlich des Kehlkopfs // etc.
* weitere Auffalligkeiten

® z.B. anhaftende Schmutzpartikel / randsténdig Holzsplitter // etc.

Auch bei gro3en Verletzungen, die sich z.B. iber mehrere benachbarte Korperregionen erstrecken, ist eine diesbezigliche Ergdnzung und Bearbeitung
des Textvorschlags sinnvoll.



Diagnostik/Konsil

Der fiinfte Reiter der Dokumentationsmasken ist "Diagnostik/Konsil".
Hier kdnnen Sie zunachst angaben, ob ein RO-Skelettscreening erfolgte oder nicht. Den entsprechenden Befund dazu kénnen Sie im Nachhinein in der
oberen Tabelle "Befunde" eintragen. In der unteren Tabelle kénnen Sie Konsile dokumentieren. Die Vorgehensweise ist unten einmal genauer

beschrieben.

Navigation in diese Maske

Befindet man sich in einer offenen Dokumentation, muss man auf den flinften Reiter klicken, um auf diese Seite zu gelangen.

MeKidS support ~  Hiffe - Automatische Abmeldung in: 00:19:54 *

2l E Al (] ¢ ﬂ i Medizinischer Kinderschutz
M startseite Dokumentation fortsetzen s Aktualisieren Drucken 4% Administration Abschlieien Laschen Hilfestellen & Ressourcen

B vorstelung B Anamnese | < Korperliche Untersuchung  #E8Verietzungen Q) DiagnostikiKonsil & Asservate & Fallbesprechung/Meldung I Notizen
R&-Skelettscreening

nicht erfolgt erfolgt
Befunde

Datum Typ Inhalt Ergebnis Bilder Ansprechpartnerin Dokumentiert von Untersuchungsort

Neuen Befund anlegen = 2 Bearbeilen Anzahl: 0
Kensil
Datum Typ Inhalt Ergebnis Bilder Ansprechpartnerin Dokumentiert von Untersuchungsort
Neuen Eintrag anlegen 12 Bes Anzahl: 0

B FHDotmund & admin admin g Abmelden 1434

Einen Befund dokumentieren

Klicken Sie auf der Gesamtubersicht auf den Button "Neuen Befund anlegen”, 6ffnet sich das folgende Fenster. Hier kdnnen Sie folgende Informationen
dokumentieren:

® Dokum.-Datum: Hier halten Sie das Datum und die Uhrzeit fest, wann der Befund gemacht wurde. Wenn Sie einen neuen Befund anlegen, sind
diese Felder bereits mit dem aktuellen Datum und der aktuellen Uhrzeit gefiillt. Sie kdnnen dies jedoch noch &ndern.

Befundtyp: Hier konnen Sie wéhlen, um was fiir einen Typ von Befund es sich handelt. Z. B. Bildgebung oder Mikrobiologie.
Ansprechpartnerin: Falls es zu dem Befund eine/n bestimmte/n Ansprechpartner:in gibt, kdnnen Sie diese/n hier angeben.

Inhalte: Hier halten Sie die Inhalte des Befundes fest. Was wurde wie oder warum gemacht?

Ergebnis: Dies ist ein extra Feld, in dem Sie die wichtigsten Punkte des Ergebnisses des Befundes angeben kdnnen.

Bilder: Wie auch bei der Verletzungsdokumentation, kénnen Sie hier Bilder hochladen.

Die meisten Felder hiervon sind jedoch keine Pflichtangaben. Diese sind lediglich die Felder, welche orange hinterlegt sind. In diesem Fall wéaren das das
Dokumentations-Datum, der Befundtyp und der Inhalt.



& Befund
Das Hi von weiteren B istin aller Regel optional. e beir:
ausreichend.

Dokum.-Datum: 18.01.2022 B 10:54:32 C

Befundtyp -

Ansprechpartnerin:

Inhalte:

Ergebnis:

Bilder:

© Bild hinzufugen

ist die Angabe der wesentlichen Befundergebnisse hier

B Speichern  Abbrechen

Ein Konsil dokumentieren

Klicken Sie auf der Gesamtiibersicht auf den Button "Neuen Eintrag anlegen"”, 6ffnet sich das folgende Fenster. Hier kdnnen Sie folgende Informationen

dokumentieren:

® Dokum.-Datum: Hier halten Sie das Datum und die Uhrzeit fest, wann das Konsil stattgefunden hat. Wenn Sie ein neues Konsil dokumentieren,
sind diese Felder bereits mit dem aktuellen Datum und der aktuellen Uhrzeit gefillt. Sie kdnnen dies jedoch noch andern.

Befundtyp: Hier kénnen Sie wahlen, um was fir einen Typ von Konsil es sich handelt. Z. B. Bildgebung oder Mikrobiologie.
Ansprechpartnerin: Falls es zu dem Konsil eine/n bestimmte/n Ansprechpartner:in gibt, kénnen Sie diese/n hier angeben.
Inhalte: Hier halten Sie die Inhalte des Befundes fest. Was wurde wie oder warum gemacht?

Ergebnis: Dies ist ein extra Feld, in dem Sie die wichtigsten Punkte der Ergebnisse des Konsils angeben kdnnen.

Bilder: Wie auch bei der Verletzungsdokumentation, kdnnen Sie hier Bilder hochladen.

Die meisten Felder hiervon sind jedoch keine Pflichtangaben. Diese sind lediglich die Felder, welche orange hinterlegt sind. In diesem Fall wéren das das

Dokumentations-Datum, der Typ und der Inhalt.



& Konsil x

Dokum -Datum: 18.01.2022 B 105443 -

Typ: -

Ansprechpartnerin:

Inhalte:

Ergebnis:

Bilder:

© Bild hinzufugen B Speichern  Abbrechen




Asservate

Der sechste Reiter der Dokumentationsmasken ist Asservate. Hier ist zunéchst wichtig, dass die Nutzung des Asservatsystems von iGOBSIS nur mit
Einwilligung mdglich ist. Als Erstes finden Sie hier drei Button, mit denen Sie weitere Informationen zum Asservatsystem erhalten: Warum eine gesonderte
Einwilligung bendtigt wird, wie das System funktioniert und wie Sie Asservate nehmen. Bevor Sie nun die Funktion nutzen kénnen, miissen Sie erst eine
Einwilligungserklarung ausdrucken und unterschreiben lassen. Liegt die Einwilligung dann vor, kénnen Sie den Haken bei der Checkbox setzen und die
Asservate-Funktion aktivieren. Daraufhin erscheinen am unteren Ende der Tabelle eine Reihe an Buttons. Die genaue Vorgehensweise zum Anlegen
eines Asservats ist unten beschrieben. Auf der rechten Seite finden Sie zudem eine kurze Anleitung, wie Asservate zu entnehmen sind. Diese wird
automatisch zugeklappt, wenn Sie ein Asservat dokumentiert haben. Sie kdnenn diese jedoch zu jeder Zeit wieder ausklappen.

Einwilligung

Die Archivierung der Asservate erfolgt formal Uber das Asservatsystem der Dokumentationsplattform iGOBSIS (www.gobsis.de), die ebenfalls am
Universitatsklinikum Disseldorf angesiedelt ist. Um eine systemiibergreifende Zuordnung der Asservate zu gewahrleisten, werden Daten zu den hier in
der Anwendung ,MeKidS.support meets iGOBSIS* eingepflegten Asservaten im Anschluss an das iGOBSIS-System ubermittelt (z. B. wer welche
Asservate wann entnommen hat). Aus datenschutzrechtlichen Griinden erfordert diese Datentibermittlung allerdings zwingend eine gesonderte
Einwilligung. Daher missen Sie bevor Sie ein Asservat angelegen kdnnen, zunéchst auf den Button 1. Einwilligungserklarung klicken und sich diese
unterzeichnen lassen. AnschlieRend missen Sie dies tber die Checkbox "2. Einwilligung liegt vor" bestatigen und nachfolgend die Funktionalitaten der
Maske Uber den Button "3. Asservate-Funktion aktivieren" freischalten.

Wie funktioniert das System?

Nachdem Sie das Vorliegen einer unterzeichneten Einwilligungserklarung bestatigt haben, kénnen Sie die Asservate-Funktion iber den entsprechenden
Button aktivieren. AnschlieBend kénnen Sie die Asservate einzeln einpflegen. Jedes Asservat enthalt eine sogenannte Asservat-ID, um es eindeutig
zuzuordnen. Bitte achten Sie darauf, dass Sie den jeweiligen Aufbewahrungsbehéalter mit der zugeteilten Asservat-ID kennzeichnen. Sobald alle Asservate
eingepflegt sind, kdnnen Sie das Asservateprotokoll erstellen lassen. Bitte drucken Sie dieses Asservateprotokoll aus und figen es den Asservaten bei —
es dient unter anderem als Ubergabeprotokoll. Sie haben beim Fallabschluss die Gelegenheit, die Abholung der Asservate iiber den iGOBSIS-
Transportdienst zu beauftragen. In der Regel werden die Asservate innerhalb von 1-2 Werktagen abgeholt. Noch einmal der Hinweis: Nur Sie als Nutzer
wissen spater, welche Person welchem Pseudonym zugeordnet wurde. Bitte bewahren Sie die in dieser Anwendung erzeugte Dokumentation daher an
einem sicheren Ort, bspw. lhrem Ublichen Dokumentationssystem, auf. Sollten die Asservate spéater bendtigt werden, sind diese Unterlagen zur
eindeutigen Zuordnung zwingend erforderlich. Ansprechpartner bezuglich der Herausgabe der Asservate ist das Institut fir Rechtsmedizin in Dusseldorf (g
obsis@med.uni-duesseldord.de oder https://gobsis.de/) .

Navigation in diese Maske

Befindet man sich in einer offenen Dokumentation, muss man auf den sechsten Reiter klicken, um auf diese Seite zu gelangen.


http://www.gobsis.de
mailto:gobsis@med.uni-duesseldord.de
mailto:gobsis@med.uni-duesseldord.de
https://gobsis.de/

MeKidS support ~  Hiffe - Automatische Abmeldung in: 00:19:55 He td sbust

72l ~ (7] Medizinischer Kinderschutz
M startseite E Dokumentation fortsetzen  Je# Aktualisieren B Drucken hAdmmistratinn V Abschlieien ﬂ Laschen Hilfestellen & Ressourcen

B vorstelung B Anamnese | < Korperliche Untersuchung  #E8Verletzungen | W DiagnostikKonsil B Asservate  #& Fallesprechung/Meldung BB Notizen

Asservate
Wichtig: Die Nutzung des Asservatsystems von iGOBSIS ist nur mit Einwilligung méglich.
‘Warum benotige ich eine gesonderte Einwilligung?  Wie funkiioniert das System? ~ Wie nehme ich Asservate?
8 1. Einwilligungserklarung ausdrucken 2. Einwilligung liegt vor
3. Asservate-Funktion aktivieren
Assenal-ID Emnanm;dalum Spurenart Status Entnehmende Person Entnahmeort Archivien Asservierungsanleitung »

Bitte jedes Asservat einzeln erfassen und nur
mit der jeweiligen Asservat-ID kennzeichnen.

Bitte keine Patientendaten oder -kleber!

& Zutuck  Weiter ©

Anzahl: 0
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Neues Asservat anlegen

Wenn Sie auf den Button "Neues Asservat anlegen" klicken, 6ffnet sich das folgende Fenster. Hier kdnnen Sie alle nétigen Informationen, die das
Asservat betrifft, festhalten:

® Entnahmezeitpunkt: Hier halten Sie das Datum und die Uhrzeit fest, wann das Asservat entnommen wurden. Wenn Sie ein neues Asservat
dokumentieren, sind diese Felder bereits mit dem aktuellen Datum und der aktuellen Uhrzeit gefillt. Sie kénnen dies jedoch noch &ndern.
Status: Wenn Sie ein neues Asservat anlegen, ist der Status immer "neu". Sie kdnnen dies auch nicht veréndern.

Spurenart: Hier kdnnen Sie die Art auswahlen, um was fur ein Asservat es sich handelt. Sie haben hier die Wahl zwischen: Abrieb, Abstrich-Anal,
Abstrich-Gynakologisch, Abstrich-Oral, Abstrich-Sonstiger, Haare, Kleidungsstiick, Nativpraparat, Sonstiges, Urin und Venenblut.

Bemerkung: Hier kdnnen Sie weitere hilfreiche Angaben machen, z. B. von wo genau die Probe entnommen wurde oder um welche Art von
Kleidungsstiick es sich handelt.

Archivierungsort: In dieser Auswabhlliste sind die méglichen Archivierungsorte hinterlegt. Im Rahmen von MeKidS.support steht jedoch nur die
Rechtsmedizin Diisseldorf zur Auswahl und ist auch bereits vorausgewahilt.

Von diesen Feldern ist jedoch nur die Spurenart eine Pflichtangabe.



& Asserat
Entnahmezeitpunkt: 20.01.2022 B 112042 o
Status: neu
Spurenart; -
Bemerkung:
(z.B. genaue Lokalisation, Art des

Kieidungsstlickes, Spermiennachweis,

Mengenangaben in ml. elc.)

Archivierungsort/senden an: Rechtsmedizin Disseldorf -
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Fallbesprechung/Meldung

Der vorletzte Reiter der Dokumentationsmasken ist Fallbesprechung und Meldung. Hier kénnen Sie zunachst tber die zwei Button "Was bedeutet
"begrundeter Verdacht"?" und "Wie informiere ich das Jugendamt?" weitere Informationen einholen. Direkt darunter kénnen Sie dann hinterlegen, ob Sie
den Fall gemeldet haben oder nicht. Wahlen Sie an, dass eine Meldung geschehen ist, werden weitere Felder eingeblendet. Hier kdnnen Sie dann
wahlen, ob die Meldung an das Jugendamt und/oder die Polizei ging und danach wann die Meldung erfolgt ist (Datum und Uhrzeit) und in welcher Form
(mundlich oder schriftlich).

Im unteren Teil der Maske kdnnen Sie dann Besprechungen anlegen. Die genaue Vorgehensweise ist unten beschrieben.

Im unteren Bereich auf der rechten Seite der Maske kdnnen Sie einen anonymen Konsilbericht erzeugen. Die genaue Vorgehensweise ist unten
beschrieben.

Was bedeutet "begriindeter Verdacht"?

Letztlich handelt es sich dabei um eine Einzelfallentscheidung im Ermessen des behandelnden Arztes. Im Regelfall liegt ein begriindeter Verdacht dann
vor, wenn Sie in Zusammenschau aller verfigbaren Informationen und Befunde zu dem Ergebnis kommen, dass eine Kindeswohlgefahrdung
wahrscheinlich ist bzw. eher in Frage kommt als andere Ursachen. Bei diesbeziiglichen Zweifeln empfiehlt sich die Nutzung von Mdglichkeiten zur
medizinischen Fallberatung (ggf. pseudonym/anonym).

Wie informiere ich das Jugendamt?

Zunachst ist ausgehend vom jeweiligen Wohnort des/r Minderjahrigen das zustandige Jugendamt auszumachen. Die diesbeziglichen Kontaktdaten sind i.
d. R. im Internet verfligbar. Die Meldung ist iblicherweise formlos und kann mundlich per Telefon oder schriftlich erfolgen, wobei die Schriftform zu
bevorzugen ist. In dringlichen Fallen ist Uiblicherweise ein Not- bzw. Bereitschaftsdienst des Jugendamtes erreichbar, die entsprechenden Kontaktdaten

sind teils bei den jeweiligen Notrufleitstellen hinterlegt. Generell ist zu beachten, dass eine Meldung — sofern es die Fallkonstellation zuldsst — moglichst im
Wissen und Einversténdnis des/r Betroffenen erfolgen sollte.

Navigation in diese Maske

Befindet man sich in einer offenen Dokumentation, muss man auf den siebten Reiter klicken, um auf diese Seite zu gelangen.

Maske und Maskenbereiche

MeKidS.support v Hilfe v Automatische Abmeldung in: 00:19:40 ° s
Q A
f:l Medizinischer Kinderschutz
/ﬁ* Startseite E Meine Fallliste K/ Aktualisieren B Drucken k Administration V Abschlieen 0 Ldschen Hilfestellen & Ressourcen
B8 Vorstellung B Anamnese 2 Korperliche Untersuchung @ Verletzungen Qs Diagnostik/Konsil & Asservate ‘& Fallbesprechung/Meldung P Notizen
Jugendamt
Wichtig: Wenn Sie begriindeten Verdacht auf eine Kindeswohlgefidhrdung haben, sollten Sie das Jugendamt informieren!
@ Was bedeutet "begriindeter Verdacht"?
@ Wie informiere ich das Jugendamt?
Meldung: Keine Meldung (@) Meldung an Jugendamt 10022021 [®  Uhrzeit: 1131 { Fom Mandlich  Schriftlich
Polizei 10022021 [¥  Unrzeit 11:35 L Fom Mundlich  Schriftlich
Besprechung
Datum Typ Teilnehmende Inhalt Ergebnis Procedere Sonstiges Dokumentiert von
Neue Besprechung anlegen [ Bearbeite, o L en @ Anonymen Konsil-Bericht erzeugen | o1, o
B FH Dortmund & admin admin of Abmelden 11:38

Neue Besprechung anlegen



Wenn Sie im unteren Bereich der Maske auf den Button "Neue Besprechung anlegen"” klicken, 6ffnet sich das folgende Fenster. Hier kdnnen Sie alle
relevanten Informationen angeben:

Typ: Hier kénnen Sie wahlen, ob es um eine Fallbesprechung mit dem Jugendamt, Fallbesprechung ohne Jugendamt, KKG oder eine sonstige
Beratung handelt.

Dokum.-Datum: Hier halten Sie das Datum und die Uhrzeit fest, wann die Besprechung stattgefunden hat. Wenn Sie ein neue Besprechung
dokumentieren, sind diese Felder bereits mit dem aktuellen Datum und der aktuellen Uhrzeit gefillt. Sie kénnen dies jedoch noch &ndern.
Teilnehmende: Hier kdnnen Sie festhalten, wer der Besprechung alles beigewohnt hat. Sie kénnen zudem noch Namen und Funktion der
Personen notieren.

Inhalte: In diesem Feld kénnen Sie die Inhalte dokumentieren, die Bestandteil der Besprechung waren.

Ergebnis: Hier kdnnen Sie notieren, zu welchem Ergebnis die Besprechung gefihrt hat.

Procedere: Hier kdnnen Sie festhalten, wie im weiteren Verlauf vorgegangen werden soll.

Sonstiges: In diesem Feld kdnnen Sie alle Informationen hinterlegen, die nicht zu einem der anderen Punkte passt.

Die meisten Felder hiervon sind jedoch keine Pflichtangaben. Diese sind lediglich die Felder, welche orange hinterlegt sind. In diesem Fall waren das der
Typ, das Dokumentations-Datum, der Inhalt und das Ergebnis.

& Besprechung X

Tip: M
Dokum .-Datum: 19.01.2022 B 13:20:59 C
Teilnehmende (Name, Funktion):

Y
Inhalte:

Vi
Ergebnis:

Vi
Procedere:

Vs
Sonstiges:

Vs
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Anonymen Konsil-Bericht erzeugen

Haben Sie auf den Button "Anonymen Konsil-Bericht erzeugen" geklickt, 6ffnet sich folgendes Fenster. Die Felder hier werden grof3tenteils nicht
automatisch ausgefllt. Sie entscheiden dartiber, welche Informationen Sie der/dem Mitarbeiter/in des Konsil-Anbieters zur Verfugung stellen. Folgende
Bereiche kdnnen Sie hier mit Informationen fullen:

Auftraggeber: Die Informationen zu Ihrer Person werden lhrem Benutzer entnommen, sind im Nachhinein aber noch editierbar.

Kontakt: Hier kdnnen Sie Kontaktdaten angeben, unter welchen Der Konsil-Anbieter Sie kontaktieren kann.

Angaben zum Patienten: Hier kdnnen Sie weitere Informationen zu lhrem/lhrer Patient:in angeben. Hier ist lediglich das Geschlecht uneditierbar
angeben (dieses haben Sie beim Erstellen des Falls bereits angegeben) und das Vorstellungsdatum und -uhrzeit. Alle anderen Information
beispielsweise zum Allgemeinzustand oder Anamnese kénnen Sie hier nach Belieben einfligen.

Bilder/Verletzungen: Falls Sie in Threm Fall mit Bildern dokumentiert haben, kénnen Sie diese hier auswahlen und bei Bedarf mit in den Bericht
einfugen.



¢ Befunde: Auch Befunde, die Sie in lhrem Fall dokumentiert haben, kénnen Sie selektiv hier einfugen.
® Vermerke: Zuletzt kbnnen Sie hier noch einige Vermerke mit auffiihren, die zu keinem der vorherigen Feldern passen.

Haben Sie alle Informationen eingegeben, kdnnen Sie unten optional noch ein Passwort fiir das PDF festlegen und mit der zweiten Checkbox bestétigen,
dass Sie damit einverstanden sind kontaktiert zu werden. Haben Sie die Checkbox betatigt, wird der ausgegraute Button "Konsilauftrag fertigstellen”
aktiviert und Sie kdnnen das PDF erzeugen.

Anonymes Konsil-PDF(Kopie der Daten) X
Auftraggeber -
Anfrage durch: admin admin
Fachgebiet:
Art der Institution: Sonstige Einrichtungen
Mame der Institution: FH Dortmund
StadvGemeinde: 442327 Dortmund
Kontakt
Kontakt:

Erfolgte zu diesem Fall im Vorfeld bereits Kontakt zum Konsil-

Telefon:
Anbieter ?

Angaben zum Patienten

Alter:

Konsil-PDF-Passwort festiegen

Ich bin einverstanden, im Rahmen des Online-Konsils von Mitarbeiteriinnen des Konsil-Anbieters kontaktiert zu werden.

Konsilauftrag fertigstellen Konsilauftrag 16schen

Felder und Erlauterungen

Meldung an

Jugendamt

/Polizei

Meldung: Radiobutton, Checkbox, Dokumentation ber eine Meldung z.B. an das Jugendamt bzw. der Polizei. Weitere Angaben
Datumsfeld, Uhrzeitfeld, zum Datum, die Uhrzeit und in welcher Form gemeldet wurde, kénnen hier angegeben werden.
Radiobuttons

Besprechung Liste Liste mit Besprechungseintragen die Gber die Buttons "Neue Besprechung anlegen”, "

Bearbeiten", "Loschen" bearbeitet werden konnen.
Anonymer Button Uber diesen Button kénnen Sie einen anonymen PDF-Konsil-Bericht, mit Inhalten dieser
Konsil-Bericht Dokumentation, erzeugen.

erzeugen



Notizen

Der letzte Reiter der Dokumentationsmasken sind die Notizen. Hier finden Sie eine grof3e Tabelle, in der Sie oder lhre Kolleg:innen Notizen hinterlegen
kénnen. Der genaue Ablauf zum Anlegen einer neuen Notiz ist unten beschrieben. Die Funktion ist hauptséchlich fiir Sie bestimmt. Jedoch kénnen
Mitarbeiter:innen aus Ihrer Organisation, sofern diese die Kennung haben, in Ihren Fall einsehen und ggf. hier eine Notiz fur Sie hinterlassen. Hieriiber
werden Sie aber per E-Mail informiert

Navigation in diese Maske

Befindet man sich in einer offenen Dokumentation, muss man auf den achten Reiter klicken, um auf diese Seite zu gelangen.

Maske und Maskenbereiche

MeKidS.support = Hilfe ~ Automatische Abmeldung in: 00:19:56 L]
“
a4 7~ (9] Medizinischer Kinderschutz
ﬁ Stariseite E Dokumentation fortselzen ¥ Aktualisieren Drucken  #% Administration V Abschlieien 0 Loschen Hilfestellen & Ressourcen
B Vorstellung B Anamnese | s Korperliche Untersuchung | #EBVerletzungen Yy DiagnostiKonsil & Asservate &% Fallbesprechung/Meldung ¥ Notizen
Datum Typ Notiz. Erbringer Dokumente
Neu.. [z Bearbeiten i Loschen Anzahl. 0
[ FHDortmund & admin admin g Abmelden 1435

Eine Notiz erstellen

Klicken Sie auf den Button "Neu..." am unteren Ende der Tabelle, 6ffnet sich das nachfolgende Fenster mit den Notiz-Details. Hier kbnnen Sie folgende
Informationen hinterlegen:

® Dokum.-Datum: Hier halten Sie das Datum und die Uhrzeit fest, wann die Notiz gemacht wurde. Wenn Sie eine neue Notiz anlegen, sind diese
Felder bereits mit dem aktuellen Datum und der aktuellen Uhrzeit gefiillt. Sie kbnnen dies jedoch noch andern.
® Typ: Hier kdnnen Sie angeben, worum es sich genau handelt. Sie haben die Wahl zwischen Hinweis, Notiz oder Vorfall.
® Notiz: In dieses Textfeld kdnnen Sie dann den Inhalt Ihrer Notiz festhalten.
Mit einem Klick auf den Button "Speichern" sichern Sie die Notiz, das Fenster schlief3t sich und die Notiz wird in der groBen Tabelle aufgefiihrt.

Hinweis: Sollten Sie eine Notiz in einem Fall eines/r Mitarbeiters/Mitarbeiterin hinterlegen, kénnen Sie diese nicht mehr bearbeiten oder I6schen.



I Notiz-Details

Dokum -Datum:

Typ:

Motiz:

19.01.2022

Motz

11:23:15

~
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Fall abschliel3en

V bschiietsen

Haben Sie alle relevanten Daten angegeben, kdnnen Sie im oberen Bereich der Maske auf "AbschlieBen" ) klicken und erhalten
folgendes Pop-Up-Fenster:

Fall abschlielten x

A\ 1. Check-Liste

Zeitpunkt der Untersuchung Datum 16122021 4 Uhrzeit 14:28 C
Vorstellung durch Privat Sorgeberechtigte
Angaben des Kindes ja nein
Angaben der Sorgeberechtigten ja nein
Kérperschema keine Eintragungen im Karperschema erforderlich
Bitte im Reiter

keine Meldung Meldung erfolgt Fallbesprechung/Meldung
Meldung an Jugendamt Polizei nachtragen oder

Meldung nicht notwendig “Meldung nicht

notwendig’ klicken

v 2. Keine Asservate vorhanden

Es sind keine Asservate vorhanden

A\ 3. Fall abschlieRen und Befund Bericht drucken

Hier kbnnen Sie die Dokumentation abschlieen und drucken. Danach kinnen keine Daten mehr eingegeben werden

Feedback

Sie haben Lob oder Kritik? Bitte bewerten Sie die Anwendung MeKidS support. @ 7um Feedback

v OK

Hier sind noch einmal die wichtigsten Angaben aufgelistet, die es braucht, um den Fall abzuschliel3en. Die griinen Zeilen stellen jene dar, die in Ordnung
sind und die roten Zeilen bedeuten, dass dort noch Angaben fehlen. Bei den Verletzungen und Meldung ist es nicht Pflicht, dass etwas angegeben wird.
Hier muss dann jedoch einmal bestéatigt werden, dass das so richtig ist. Falls Asservate erfasst wurden, kann hier eine Liste ausgedruckt sowie die
Abholung der Asservate in Auftrag gegeben werden.

Ist nun alles griin und bei vorhandenen Asservaten deren Abholung beauftragt, kann die Dokumentation final abgeschlossen werden. Hierz klicken sie auf
den Button "Dokumentation abschlie3en". Daraufhin erhalten Sie folgende Meldung:

& Bericht PDF <

Sie haben die Dokumentation abgeschlossen. Uber den Button ‘Bericht-PDF herunterladen’, wird ein PDF erstellt. das all Ihre Eintragungen enthalt.

Legen Sie das PDF sicher ab (z.B. ausgedruckt bzw. in lhrem Primarsystem). Die Daten werden in Kiirze vom Server unwiderruflich
geloscht.

Bei Bedarf kdnnen Sie hier dem Bericht-PDF einige Informationen hinzufiigen.
Mame
Vorname:
Geburtsdatum: =]

Hier kdnnen Sie in Ihrer Einrichtung zugeordnete ldentifikationsnummern (2 B. Patientennummer oder Laufnummer) eingeben:

Interne 10:

Mir ist bewusst, dass die Daten nach dem Falldruck vom Mekids-Server geldscht werden und ich fir die Speicherung des Bericht-PDF
verantwortlich bin,

Mit dem Abschluss des Falls erhalten Sie hier eine zusammenfassende Befundbericht-PDF mit all Inren Angaben. Hier kdnnen wieder Stammdaten
angegeben werden, jedoch ist das an dieser Stelle kein Muss. Nach Abhaken der Checkbox kénnen Sie das PDF dann herunterladen und wieder in Ihre
Primardokumentation einpflegen.



Fall mit Kennung einsehen

Haben Sie auf der Startseite auf "Fall mit Kennung einsehen” geklickt, erhalten Sie folgendes Pop-Up-Fenster:

B Fall 8ffnen X

Fall der eigenen Institution mit einer bekannten Kennung dffnen

Kennung: |

Fall suchen

Sie werden nun aufgefordert die Kennung (Pseudonym) anzugeben, zu dessen Fall Sie die Dokumentation 6ffnen wollen. Sie kénnen jedoch nur Félle

lhrer eigenen Institution einsehen. Diese Funktion ist auch nur dazu gedacht Félle einzusehen und diese nicht zu bearbeiten.

Haben Sie nun die Kennung des Falls eingegeben, den Sie gerne einsehen méchten, kdnnen Sie diesen mit Klick auf den Button "Fall suchen” suchen.
Das Suchergebnis zeigt dann eine Liste mit Fallen, die zu der Kennung gehoren. Die Liste umfasst Informationen zum Erstellungsdatum, der Kennung,
dem/der Ersteller:in, dem Fallstatus und zuletzt der Aktion "Fall 6ffnen”.

Ein Beispiel ist in folgender Abbildung gegeben:

&= Fall 5finen X

Fall der eigenen Institution mit einer bekannten Kennung Gffnen
Kennung:  GbPWDId2
Suchergebnis - Vorhandene Fille zu der Kennung
Erstellungsdatum Kennung  Ersteller Fallstatus Aktion

16.12.2021 14:28:38 GbPWDId2 admin admin abgeschlossen Fall &ffnen

Fall suchen

Hier wurde der Fall mit Kennung "GbPWDId2" gesucht. Es handelt sich um einen Fall vom 16.12.2021, der bereits abgeschlossen wurde.



Organisation verwalten

Sind Sie Admin einer Unit und haben auf der Startseite auf "Meine Organisation verwalten" geklickt, erhalten Sie folgendes Pop-Up-Fenster:

MeKidS suppert Organisationsverwaltung X
Mitarbeiter lhrer Organisation
Name Vorname
admin admin ~
Arzt Demo
Lowin Dennis
Jonkhans Maleika
Arzt Demo
1 Schulung
2 Schulung
3 Schulung
4 Schulung v
Neu...

Hier wird Ihnen eine Liste der Mitarbeiter lhrer Organisation angezeigt. Im unteren Bereich des Fenster finden Sie zwei Button: "Neu" und "Bearbeiten".
Wenn Sie einen Nutzer angewahlt haben, ist der Bearbeiten-Button auch nicht mehr ausgegraut und Sie k6nnen ihn bearbeiten.

Neuen Nutzer anlegen

Haben Sie auf "Neu..." geklickt, erhalten Sie folgendes Fenster:

Crganisationsverwaltung x

Personen-Angaben

Vorname: | | A

Name:
Benutzername:
E-Mail:

Geschlecht: -

Abbrechen Speichern

Zunachst mussen Sie einige Pflichtfelder angeben. Diese sind Vor- und Zuname, der Benutzername, die E-Mail-Adresse sowie das Geschlecht des neuen
Nutzers. Mit einen Klick auf "Speichern” erstellen Sie einen neuen Nutzer mit den eingegebenen Angaben. Dieser muss darauf jedoch erst freigeschaltet
werden.

Nutzer bearbeiten

Haben Sie einen Nutzer angewahlt und auf "Bearbeiten” geklickt, erhalten Sie folgendes Fenster:



Organisationsverwaltung X

Personen-Angaben

Vorname Demo
Name Arzt
Benutzername demo-arzt
E-Mail lisa huber@fh-dortmund de

Account aktiviert
Sperren
Geschlecht unbekannt -

'Passwort vergessen' Link zusenden

Abbrechen Speichern

Hier ist ein Beispiel mit dem Nutzer "Demo Arzt" gegeben. Alle Felder bis auf den Benutzernamen und "Account aktiviert" kénnen bearbeitet werden, die
orange hinterlegten Felder sind hier auch wieder Pflichtangaben und kdnnen nicht leer gelassen werden. Hier ist es nun jedoch méglich den Nutzer zu
sperren, falls dieser z. B. aus der Organisation austritt. Falls eine/r Ihrer Mitarbeiter:innen sein/ihr Passwort vergessen hat, kénnen Sie ihm mithilfe des
Buttons "Passwort vergessen' Link zusenden" ein neues Initialpasswort zukommen lassen, welches der Nutzer dann &ndern muss.

Mit einem Klick auf "Speichern" werden die gewiinschten Anderungen tiberschrieben.



Kontaktformular (Hilfe)

Navigieren Sie von jeder beliebigen Seite Uber das Dropdown-Meni "Hilfe" zu "Kontakt" (In untenstehender Abbildung dargestellt), erhalten Sie das Pop-
Up-Fenster, welches in der zweiten Abbildung dargestellt ist.
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Mehmen Sie Kontakt zu uns auf. Wir werden uns dann zeitnah bei lhnen
melden.

Kategorie: Inhaltlicher Support (UKD} -

Einversandnis....

Keine Patientendaten .

Senden

Mithilfe dieses Kontaktformulars kdnnen Sie sich bei Problemen an uns wenden. Hierzu wahlen Sie bitte zunéchst aus, in welche Kategorie sich das
Problem einsortieren lasst: Bei inhaltlichem Support wird Ihre Nachricht an das UKD geleitet und bei IT-Support an die FH Dortmund. Geben Sie in dem
zweiten Feld einmal den Betreff an und in dem gro3en Textfeld Ihre Nachricht an uns, in der Sie lhr Problem schildern.

Haben Sie zu guter Letzt noch Ihr Einverstédndnis gegeben, dass wir Sie aufgrund Ihrer Nachricht per E-Mail kontaktieren durfen sowie bestatigt, dass Sie
keine vertraulichen Patientendaten angegeben haben, kénnen Sie die Nachricht mit einem Klick auf den Button "Senden" an uns schicken.

TODO: Screenshot austauschen, wenn Texte vorliegen.



Erstellte Dokumente

Auf diesen Unterseiten sind einmal die Dokumente aufgelistet und beschrieben, die Sie wahrend lhrer Dokumentation erhalten kénnen.



Kontaktdaten-PDF

Bei diesem Dokument handelt es sich um das initiale Dokument, welches Sie erhalten, wenn Sie einen neuen Fall anlegen. Die Pflichtangaben zu Vor-
und Zuname, Geburtstag und Geschlecht sowie die systeminterne Kennung und lhr Name als Ersteller:in. Falls Sie zuvor den Geburtsort bereits
angegeben haben, wird dieser auch tbernommen, jedoch kénnen Sie diesen spater auch noch andern bzw. einfiigen. Es ist besonders wichtig, dass Sie
dieses Dokument in hrer Prim&rdokumentation hinterlegen. So kénnen Sie jederzeit wieder auf die Kennung zugreifen, um diese fiir lhre

Verlaufdokumentation nutzen zu kénnen.
In dem PDF selber k6nnen Sie dann noch viele weitere Ergdnzungen vornehmen: die Adresse bzw. ggf. noch eine weitere Adresse, Sorgeberechtigte,

Angaben zum Jugendamt und behandelnde Fachkrafte, Geschwister und zum Schluss Notizen.

Im Folgenden ist einmal solch ein beispielhaftes PDF zu sehen:

mekids. support.. . Mustermann.pdf

Alle hier abgebildeten Informationen sind rein fiktiv und entsprechen keinem realen Fall!



Befundbericht-PDF

Dieses Dokument erhalten Sie, wenn Sie einen Fall abschlielen (siehe hier). Haben Sie in dem vorherigen Fenster nochmals die Stammdaten
angegeben, erscheinen diese wiederum auf dem Dokument. Fir die weitere Dokumentation ist es ggf. wichtig, dass Sie Ihre hausinterne ID angeben.
Nach dem Herunterladen sollten Sie auch dieses Dokument in lhre Primardokumentation einpflegen.

Im Befundbericht-PDF werden alle Eingaben, die Sie in den Dokumentationsmasken getatigt haben, eingefuigt und sortiert angezeigt. Im Kopf der ersten
Seite des Dokuments werden dann die Stammdaten angezeigt, die Sie im vorherigen Fenster angegeben haben. Zudem steht bei Fallstatus hier
abgeschlossen.

Im Folgenden ist einmal solch ein beispielhaftes PDF zu sehen:

|x|:\]
Sl

mekids-support, . -WSNMATCFE pdf

Alle hier abgebildeten Informationen sind rein fiktiv und entsprechen keinem realen Fall!



Zwischenstand-PDF

1

Dieses Dokument erhalten Sie, wenn Sie in einem Fall im oberen Bereich des Fenster auf Drucken ( B Drucken ) klicken. Haben Sie in dem
vorherigen Fenster nochmals die Stammdaten angegeben, erscheinen diese wiederum auf dem Dokument. Bitte beachten Sie, dass Sie hiermit nur ein
vorlaufiges Dokument erzeugen. Der finale Befundbericht wird am Ende der Dokumentation erzeugt. Daher steht hier im Kopf des Dokuments bei
Fallstatus "vorlaufig".

Im Folgenden ist einmal solch ein beispielhaftes PDF zu sehen:

|x|:\]
Sl

mekids-support.. -LGQLQTED .pdf

Alle hier abgebildeten Informationen sind rein fiktiv und entsprechen keinem realen Fall!



Anonymer Konsil-Bericht

Dieses Dokument erhalten Sie, wenn Sie in der Maske Fallbesprechung/Meldung auf den Button "Anonymen Konsil-Bericht erzeugen” klicken.
Das Kompetenzzentrum Kinderschutz im Gesundheitswesen (KKG, www.kkg-nrw.de) bietet die Mdglichkeit eines Online-Konsils an. Dieses erfolgt auf

Basis von anonymisierten Falldaten, welche Sie in das Fenster eingeben kénnen, das sich nach dem Klick auf den Button 6ffnet. Mit diesem PDF kdnnen
Sie ein Online-Konsil vorbereiten.

Im Folgenden ist einmal solch ein beispielhaftes PDF zu sehen:

U

Konsil-PDF_LGQLQTSD.pdf

Alle hier abgebildeten Informationen sind rein fiktiv und entsprechen keinem realen Fall!


http://www.kkg-nrw.de



