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Anlage

RUCKANTWORT

Ich/Wir habe(n) die Informationen tiber Kopflduse zur Kenntnis genommen und un-
ser(e) Kind(er ) )

Nachname Vomame

heute auf Kopflduse untersuchi.

Bitte ankreuzen:

Untersuchungsmethode
O Auskédmmen (mit Pflegesptlung)
[0 Sorgfiltiges Suchen von Eiern/Nissen in Kopfhautnahe

Untersuchungsergebnis
O Es wurde ein Kopflausbefall festgestellt und mit ........................ behandelt.
0 Es wurde kein Befall festgestellt.

Hinweis ,
Nach Durchfithrung der Erstbehandlung ist nach 8-10 Tagen unbedingt eine
zweite Behandlung erforderlich.

Ort Datum  3Unterschrift der Eltern/Erziehungsberechtigten

Kopflduse — was kann ich tuni? Regierungsprasidium Stuttgart, Landesgesundheltsamt
. Merkblatt fur Eltemn und Erziehungsberechtigte



