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An die
Eltern / Sorgeberechtigten
des Kindes

ltzehoe,

Sehr geehrte Eltern,

wie uns gemal § 34 Infektionsschutzgesetz gemeldet wurde, sind bei lhrem
Kind Kopflause festgestellt worden.

Jeder Mensch kann Kopflause bekommen; mangelnde Hygiene spielt beim
“Erwerb” der Kopflduse keine Rolle. Sie werden in der Regel bei direktem
Kontakt von Kopf zu Kopf tbertragen. Lause kénnen weder springen noch
fliegen und auch der indirekte Weg Uber gemeinsam benutzte Kémme,
Bursten oder Textilien ist eher die Ausnahme, denn L&use sind alle 2 — 3
Stunden auf Blut aus der Kopfhaut angewiesen. Erhalten sie das nicht, ster-
ben sie innerhalb von 2 — 3 Tagen ab. Durch Kopflduse werden in Europa
primér keine Krankheitserreger wie Viren oder Bakterien Ubertragen. Al-
lerdings verursachen die L&use einen heftigen Juckreiz und als Folge des
Kratzens konnen entzlindete Wunden auf der Kopfhaut entstehen.

Um die Kopflause abzutdten, Ihr Kind vor einer Kopfhautentziindung zu
bewahren und den Besuch des Kindergartens / der Schule wieder zu ermdg-
lichen, ist unverzilglich eine Behandlung mit einem zugelassenen Préparat
gegen Kopflause erforderlich. Vor der Behandlung von Sauglingen, Klein-
kindern, Schwangeren oder Stillenden sowie bei bereits bestehender Kopf-
hautentzlindung ist ein Arzt aufzusuchen. Ansonsten spricht nichts gegen
eine Behandlung in alleiniger elterlicher Regie, entscheidend ist, dass die
Gebrauchsanweisung des Medikaments genau befolgt wird.

Préparate gegen L&use sind rezeptfrei in Apotheken erhéltlich. Lassen Sie
sich bei der Auswahl des Praparats vom Apotheker beraten. Sie kénnen
sich die Mittel fur Ihr Kind auch vom Arzt verschreiben lassen. Am Tage
nach der korrekten Behandlung kann das Kind wieder den Kindergarten /
die Schule besuchen; es ist jedoch eine Wiederholung der Behandlung nach
acht bis zehn Tagen erforderlich. Wenn Ihr Kind innerhalb von vier Wo-
chen wiederholt von L&usen befallen war, muss die Schule auf einem &rzt-
lichen Attest bestehen, das bescheinigt, dass Ihr Kind lausefrei ist.
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Untersuchen Sie bitte auch alle tbrigen Familienmitglieder und fihren Sie ggf. auch bei die-
sen Behandlungen durch. Sollten auch Geschwister befallen sein, sind Sie verpflichtet, den
Kindergarten / die Schule des Geschwisterkindes unverziglich zu informieren.

Bitte beachten Sie auch, dass begleitende MalRnahmen, wie z.B. Waschen der personlichen
Wasche bei tber 60 °C, Behandlung der Pluschtiere usw., erforderlich sind.

Bitte beachten Sie den Beipackzettel des Préaparats und die von dem Kindergarten / der Schule
verteilte Broschre, die auf viele Fragen Antworten geben. Die Broschire kénnen Sie bei Be-
darf auch in einigen Fremdsprachen von dem Kindergarten / der Schule bekommen. Fir wei-
tere Fragen stehen Ihnen der behandelnde Haus- bzw. Kinderarzt sowie die Mitarbeiter des
Gesundheitsamtes zur Verfugung

Nur wenn lhr Kind die von Ihnen ausgefillte und unterschriebene Erklarung (im Wiederho-
lungsfall zusétzlich ein &rztliches Attest) mitbringt, darf es wieder den Kindergarten / die
Schule besuchen.

Mit freundlichen GriRen

Im Auftrage

Gez. Dr. Claudia VVollmers
Leiterin des Gesundheitsamtes

Bitte diesen Abschnitt baldmoglichst ausgefllt und unterschrieben an den Kindergarten / die
Schule zuriick geben.
Zutreffendes bitte ankreuzen

Erklarung der Eltern / Sorgeberechtigten des Kindes

O Ich habe den Kopf meines Kindes mit einem insektenabtétenden Préparat nach den Her-
stellervorschriften behandelt. Ich versichere, dass ich nach 8 — 10 Tagen eine zweite Be-
handlung durchfiihren werde.

O Alle weiteren Familienmitglieder wurden auf Kopflause untersucht.

O Es waren keine weiteren Familienmitglieder mit L&usen befallen

O Es wurden weitere, befallene Familienmitglieder behandelt; soweit sie Kindergarten oder
Schule besuchen, wurde die Einrichtung von mir dartber informiert.

O Ich habe die begleitenden MaRnahmen (Wasche, Kuscheltiere usw.) sorgfaltig durchge-
fuhrt.

Datum Unterschriftder Eltern / des Sorgeberechtigten



