
Kopfläuse – Untersuchung Ihres Kindes durch Personal des 

Gesundheitsamtes 

 

 

Liebe Eltern von _______________________________, 
 
wie wir Ihnen bereits mitgeteilt haben, sind in der Gruppe / Klasse Ihres Kindes Kopfläuse fest-
gestellt worden. Wir haben Sie deshalb gebeten, Ihr Kind umgehend auf Kopflausbefall zu kon-
trollieren und gegebenenfalls zu behandeln sowie uns die Kontrolle/Behandlung schriftlich zu 
bestätigen. 
 
Es ist sehr wichtig, dass alle Kinder innerhalb eines kurzen Zeitraums kontrolliert werden, um die 
Weiterverbreitung der Kopfläuse zu verhindern. Da wir von Ihnen bislang keine Bestätigung er-
halten haben, wird Ihr Kind am 
 
 
____.____._____ um _______ Uhr  
 
bei uns in der Einrichtung durch Mitarbeiter/innen des örtlichen Gesundheitsamtes auf Kopfläuse 
untersucht werden. 
 
Wir werden Sie dann über das Ergebnis der Untersuchung informieren und bitten Sie, „im Fall 
eines Falles“ umgehend die Behandlung bei Ihrem Kind durchzuführen. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Ihre 


