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Liebe Eltern,

in der Klasse lhres Kindes sind Kopflause festgestellt worden.

Zur Kontrolle und Vermeidung einer Weiterverbreitung werden Sie gebeten, vorsorglich auch lhr
Kind auf einen Kopflausbefall zu untersuchen oder untersuchen zu lassen. Ebenso alle

Familiemitglieder.

Sichere Anzeichen fiir Kopflausbefall sind:

e Juckreiz, oft am Hinterkopf und hinter den Ohren
e Lduse oder Nissen im Kopfhaar.

Die Kleinen grauweilRen Nissen(Eier) kleben fest in den Haaren, nahe der Kopfhaut.
Kopflause sind etwa 3 mm grofRe, krabbelnde Insekten, die sich von Blut erndhren und ein graue,
rotliche Farbe haben.

Finden Sie Kopflause, sind Sie verpflichtet uns dariiber zu informieren. lhr Kind darf die Einrichtung
erst wieder besuchen, wenn es behandelt wurde.

In Apotheken, beim Kinderarzt oder im Gesundheitsamt erhalten Sie zugelassene Mittel gegen
Kopflausbefall.

Sie bendtigen aulRerdem:

e Handelsibliche Pflegespiilung
e einen Ldusekamm
e Kiichenpapier

Was ist zu tun?:

Direkt nach der Erstbehandlung mit dem Lausemittel das Haar sorgféltig Strahne fiir Strdhne, vom
Ansatz an, mit Pflegespilung durchkdmmen. Den Kamm auf Kiichenpapier abstreifen.

Nasses Auskdammen zwei Wochen lang alle 4 Tage wiederholen.

Die Wiederholungsbehandlung mit dem Lausemittel nach 8 bis 10 Tagen (je nach Mittel)vornehmen.

Wann darf Ihr Kind wieder in die Schule?

Bei Befall ist nach einer sachgerechten Erstbehandlung die Riickkehr lhres Kindes bereits am
nachsten Tag moglich. Bitte bestatigen Sie uns schriftlich, dass Sie |hr Kind gegen Kopflause
behandelt haben und die erforderliche Zweitbehandlung nach 8 bis 10 Tagen durchgefiihrt haben.
GemaR Infektionsschutzgesetz § 34 Abs.1 IFSG, miissen wir das Gesundheitsamt informieren.

Mit freundlichem Gruf}
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Bitte hier abtrennen

Bitte bestatigen Sie auf nachstehender Antwort die Durchfiihrung und das Ergebnis der
Untersuchung.

Hiermit bestatige ich, dass mein Kind

Name Vorname

heute auf einen moglichen Befall mit Kopflausen untersucht wurde.

Es wurde kein Kopflausbefall festgestellt o
Es wurde ein Kopflausbefall festgestellt o

und mit behandelt.
Name des Praparats

Die notwendige Nachbehandlung wird in 8 Tagen durchgefiihrt o

Untersuchung durch:
Sorgfaltiges Suchen nach Nissen und Kopfldausen i

Nasses Auskdmmen mit Nissenkamm und Pflegespilung O

Datum Unterschrift

Bei wiederholtem Auftreten von Kopflausbefall behilt sich die Schule vor,
ein Arztliches Attest zu verlangen.
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