Grundschule Weisendorf

GS ¥ Weisendorf

Kopflause

Erklarung der Personensorgeberechtigen von

(Bitte den Namen des Kindes eintragen.)

Hiermit erklare ich, dass ich ...

... den Kopf meines Kindes mit Hilfe von Pflegesptlung und einem Nissen-

kamm sorgféltig untersucht und keine Lause, Larven oder Nissen mit ent-

wicklungsfahigen Eiern gefunden habe.

... den Kopf meines Kindes untersucht und einen Kopflausbefall festgestellt

habe. Die Behandlung mit einem zur Tilgung der Kopflause geeigneten Arz-
neimittel / Medizinprodukt (méglichst kombiniert mit nassem Auskammen mit

Pflegespulung und einem Lausekamm) habe ich am

durchgefuhrt.

(Zutreffendes bitte ankreuzen.)

Ich versichere, dass ich die Behandlung nach dem empfohlenen Schema in den
nachsten zwei Wochen fortfihren und insbesondere die Zweitbehandlung mit L&au-

semittel nach 8 bis 10 Tagen durchftihren werde.

Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
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