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Liebe Eltern und Erziehungsberechtigte, 

in der Klasse ________ sind Kopfläuse aufgetreten. Um eine Verbreitung zu verhindern, ist 

rasches und zuverlässiges Handeln erforderlich. 

Bitte untersuchen Sie umgehend den Kopf Ihres Kindes genau nach Läusen und 

Nissen und bestätigen Sie die Untersuchung und das Ergebnis auf dem unteren 

Abschnitt dieses Schreibens. 

Ihr Kind muss diese Bestätigung am nächsten Schultag der Klassenleitung vorlegen. 

Nur läusefreie Kinder dürfen die Schule besuchen.  

Sollten Sie Läuse entdecken, müssen Sie dies der Schule sofort mitteilen (§34 Infektions-

schutzgesetz). Ich bitte Sie, die Behandlung auf dem unteren Abschnitt dieses Schreibens 

schriftlich zu bestätigen. Ein kinderärztliches Attest ist nicht erforderlich. 

 

Zur Läusebehandlung steht eine große Auswahl äußerlich anzuwendender Mittel zur 

Verfügung, die auf unterschiedlichen Wirkungsstoffen und -weisen beruhen. Sie können 

diese rezeptfrei in der Apotheke erwerben. Die Kosten können für Kinder unter 12 Jahren bei 

Vorlage eines Rezeptes von den Krankenkassen übernommen werden. 

Die Behandlung mit einem Läusebekämpfungsmittel erfolgt immer in 2 Schritten, nach der 

ersten Behandlung ist eine Folgebehandlung nach 8-10 Tagen erforderlich. 

Kinder, die die erste Behandlung erhalten haben, dürfen bereits am nächsten Tag die Schule 

wieder besuchen.    

Vielen Dank für Ihre Mithilfe und freundliche Grüße       gez. Romana Reile, Rin 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Name: _____________________________ Klasse:_________ 

O Ich habe den Kopf meines Kindes untersucht und keine Läuse/ Nissen gefunden. 

O Ich habe den Kopf meines Kindes untersucht, Läuse/ Nissen gefunden und eine 

Behandlung mit ___________________ durchgeführt. Ich versichere, die vorgesehene 

Folgebehandlung durchzuführen und den Kopf meines Kindes regelmäßig zu kontrollieren. 

 

Datum: __________       _______________________________________ 

                                                   Unterschrift einer/s Erziehungsberechtigten 
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