Landratsamt Rhon-Grabfeld

Kopflause — was muss ich tun?
Merkblatt fir Eltern und Erziehungsberechtigte

Liebe Eltern und Erziehungsberechtigte,

in der Einrichtung, die |Ihr Kind besucht, sind Kopflause aufgetreten.
Um eine weitere Ausbreitung zu verhindern, sind wir auf lhre Mithilfe angewiesen.

Bitte untersuchen Sie lhr Kind am besten durch Auskdmmen (Lausekamm) der mit Pflegespiilung
angefeuchteten Haare und geben Sie die Riickantwort baldmaglichst in Ihrer Einrichtung wieder ab.
Sollten Kopflause festgestellt werden, beachten Sie bitte die folgenden Informationen!

Die wichtigsten Informationen im Uberblick:

o Kopflause sind lastig, aber ungeféhrlich
Sie Ubertragen in Europa keine Krankheitserreger.

e Kopflause haben nichts mit mangelnder Sauberkeit zu tun
Sie treten unabhangig von der personlichen Kérperpflege und den hygienischen Verhaltnissen auf.

® Kopflause verbreiten sich durch Krabbeln von Kopf zu Kopf
Ubertragungen tiber Gegensténde sind zwar nicht auszuschlie3en, spielen aber nach wissenschaftlichen
Untersuchungen als Ubertragungsweg kaum eine Rolle.

e Kontaktpersonen sofort Giber den Kopflausbefall informieren
Meldung an die Kindertageseinrichtung bzw. Schule und Information von engen Kontaktpersonen. Nur so
lassen sich die notwendigen MaRnahmen einleiten, um die Ausbreitung zu stoppen.

e Untersuchung aller im Haushalt lebender Personen mit dem Lausekamm
Auch die Erwachsenen! Am besten durch Auskdmmen der angefeuchteten Haare (Pflegespulung).

¢ 2 Behandlungen mit einem Mittel aus der Apotheke, fiir das die Lause abtétende Wirkungen
nachgewiesen wurde (gepriftes + anerkanntes Mittel nach § 18 Infektionsschutzgesetz)
Die Mittel sind rezeptfrei in Apotheken erhaltlich. Bewahren Sie den Beipackzettel auf, damit sie ggf.
nachlesen kdnnen.
Generell spricht nichts gegen eine Behandlung in alleiniger elterlicher Regie. Soweit sie vom Arzt verordnet
werden, tragt die Krankenkasse die Kosten der Medikamente fiir Kinder bis zum 12. Lebensjahr.

- Zwei Behandlungen, am Tag 1 und Wiederholung am Tag 8, 9 oder 10
- Griindliches nasses Auskdmmen der Haare mit einem Lausekamm
Nach der 1. Behandlung, nach 4 — 5 Tagen, nach der 2. Behandlung, nach weiteren 4 — 5 Tagen
- Zusétzliche MaBnahmen nach den Behandlungen/dem Auskammen:
- Kdmme, Birsten, Haargummis in heif3er Seifelésung (mindestens 50°C) waschen.
- (Kopf-)Handtlcher bei 60°C mit haushaltstiblichen Waschmitteln waschen.
- Weitere Erganzende MaBnahmen siehe:
» www.rki.de: (Infektionskrankheiten A — Z -> K -> Kopflausbefall)
mit Verweis auf Materialien der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung:
Broschiire ,,Kopflduse... Was tun?“ (zum Download in verschiedenen Sprachen)
» Keine Insektizide oder Desinfektionsmittel verwenden.
- Kopflausmittel nicht prophylaktisch anwenden.
- Bitte tragen Sie sich den Termin fiir die zweite Behandlung in lhren Kalender ein!
e |hr Kind kann am Tag nach der ersten Behandlung wieder die Schule bzw. die Kinderbetreuungs-
einrichtung besuchen.

Fir weitere Fragen stehen Ihnen die Sozialmedizinischen Assistentinnen des Gesundheitsamtes unter
folgender Telefonnummer gerne zur Verfugung:
Frau Weigand: Tel.: 9771-94-557 Frau Fischer: Tel.: 09771-94-558

Mit freundlichen Grii3en
lhr Gesundheitsamt

Offnungszeiten: Mo. bis Do. 08:00-12:30 Uhr Telefon: Sparkasse Bad Neustadt Volksbank Raiffeisenbank Rhon-Grabfeld eG
Freitag 08:00-13:00 Uhr (Vermittiung) Kto.Nr.: 4358 BLZ: 793 530 90 Kto. Nr.: 2114658 BLZ 790 691 65
Di. und Do. 13:30-16:00 Uhr 09771/94-0 IBAN: DES55 7935 3090 0000 004358  IBAN: DE30790691650002114658
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RUCKANTWORT

an die Kindertageseinrichtung oder Schule

Ich habe mein(e) Kind(er) heute auf Kopflause untersucht:

Nachname Vorname
Nachname Vorname
Nachname Vorname
Untersuchungsmethode

O | Feuchtes Auskdmmen (Pflegespiilung) mit einem Lausekamm

0 Zusitzlich: Sorgfiltiges Suchen von Eiern/ Nissen in Kopfhautnihe
(bis 1 cm von der Kopfhaut entfernt)

Untersuchungsergebnis

O | Es wurde kein Befall festgestellt.

O | Es wurde ein Kopflausbefall bei .................c.ooocieie. festgestellt und
AM e MIE L behandelt.

Ich versichere, dass ich eine zweite Behandlung am 8., 9. bzw. 10. Tag
durchfiihren werde.
Den Termin habe ich mir im Kalender vermerkt.

Datum Unterschrift eines Elternteils/ Erziehungsberechtigten



