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Online-Telekonsile 
Forensische Kinderschutzambulanz

Geschützte anonymisierte Übermittlung an die forensische Kinderschutzambulanz über das
System ‚Cryptshare‘ (https://cryptshare.mh-hannover.de oder
https://www.mhh.de/kinderschutz):

1. Telefonische Kontaktaufnahmen zu der forensischen Kinderschutzambulanz unter 0511 532
5533 (Mo – Do 08:00 – 16:00 Uhr, Fr 08:00 – 14:00) zur Ankündigung der Datenübermittlung
und Absprache eines persönlichen Passworts für ‚Cryptshare‘

2. Hinweis zum Passwort: mind. 8 Zeichen, Groß- und Kleinbuchstaben sowie mind. 1 Ziffer

3. Website ‚Cryptshare‘ aufrufen und über den Button „Bereitstellen“ die geforderten
Kontaktinformationen eintragen. An die eigene E-Mailadresse wird ein Verifizierungscode
geschickt, welcher bei ‚Cryptshare‘ zur Bestätigung der Kontaktdaten einzufügen ist

4. Nach erfolgreicher Verifizierung: Empfängeradresse
(rechtsmedizin.kinderschutz@mh-hannover.de) eingeben und auf „Weiter“ klicken

5. Digitales Bildmaterial / ärztliche Befunde anonymisiert (ohne Name, Geburtsdatum, Adresse
etc. / z.B. mit Fallnummer) über „Dateien hochladen“ anhängen. Angaben / Fragestellungen
können über „Vertrauliche Nachricht“ eingefügt werden (s. Abb. 1)

6. Persönliches, mit der forensischen Kinderschutzambulanz telefonisch besprochenes Passwort
eingeben und Transfer starten (s. Abb. 2). Bei Übermittlung von Bildmaterial / ärztlichen
Befunden außerhalb der o.g. Sprechzeiten bitte das Passwort am nächsten Werktag telefonisch
an die forensische Kinderschutzambulanz übermitteln
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Dokumentation von Befunden

Bei Verdacht auf körperliche und / oder sexuelle Gewalt ist immer eine Ganzkörperuntersuchung mit
schrittweiser Entkleidung durchzuführen. Hierbei umfasst eine vollständige körperliche Untersuchung die
Inspektion von Kopf bis Fuß unter Einbeziehung von Mundhöhle, Lippenschleimhaut, Hinterohrregionen,
Augenbindehäuten, Kopfhaut und Fußsohlen.
Alle sichtbaren Befunde sollten – ungeachtet der (möglichen) Verursachung und der medizinischen Relevanz –
dokumentiert werden. Hierbei sollte auf eine neutral-sachliche und deskriptive Sprache geachtet werden.

Digitale Fotodokumentation von Befunden:

1. Übersichtsaufnahme zur Erkennung der Lokalisation von Befunden
2. Detailaufnahme mittels Winkellinieal zur Zuordnung der Größe und

Farbgebung von Befunden. Ausrichtung der Kamera senkrecht zur
Körperoberfläche um Verzerrungen zu vermeiden

Schriftliche Dokumentation von Befunden:

- Detaillierte, deskriptive Befundbeschreibung mit Angabe der exakten
Lokalisation, Art des Befundes (z.B. Hautrötung, Hautunterblutung,
Hauteinblutung, Hautabschürfung, Hautverschorfung etc. / nicht
„Prellmarke“), Gestaltung / Form (z.B. rundlich, fleckförmig, streifenförmig,
punktförmig etc.), Farbgebung, Größe und ggf. Gruppierung von Befunden

- Einzeichnung von Befunden in ein Körperschema


