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Erklarung der Eltern / Sorgeberechtigten fir das Kind

Name des Kindes

[0 ich habe den Kopf meines Kindes untersucht und Lause und / oder Nissen fest

f igestellt.
ich habe mein Kind mit einem nach Infektionsschutzgesetz anerkannten Kopflausmitiel
aus der Apotheke gemal den Anweisungen auf der Pa

ckungsbeilage benandelt.

Tag der Behandiung

Unterschrift eines Eltert

< Biite hier abirennen und in der Gemeinsch

risaiprichiung abgeben 3<

p
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ber die Nachkontrolie bei Kopflausbefal

/ Sorgeberechtigten iir das Kind

Name des Kindes

] lch habe den Behandlungserfolg ca. neun Tage nach der ersten Anwendung
kontroiliert und keine lebenden Lause, Larven oder Nissen menr fesistellen kéninen
[ ich habe eine prophylakiische Wiederholungsbehandiung durchgeflnrt.
O

Bei der Nachkontrolie nach ca. neun Tagen habe ich erneut lebende Lause, Larven
oder Nissen festgestellt. ich habe die Behandlung geman Packungsbeilage
wiederholt.

Tag der Behandlung

Datum

Unterschrift einas Elternteils / Sorgeberechtigten



