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Sehr geehrte Eltern und Erziehungsberechtigte! 
 
 
Bei Ihrem Kind besteht möglicherweise ein Kopflausbefall. Bitte untersuchen Sie Ihr Kind 
entsprechend dem beiliegenden Merkblatt Nr. 9 der Landessanitätsdirektion für 
Oberösterreich genau oder konsultieren Sie, wenn Sie sich nicht sicher sind, einen 
Arzt/eine Ärztin. 
 
Ist eine Behandlung notwendig, beginnen Sie diese sofort entsprechend den Vorgaben 
des beiliegenden Merkblattes Nr. 9. 
 
Die Behandlung besteht aus: 
 

� Anwendung eines läuseabtötenden Mittels aus der Apotheke genau nach 
Anweisung 

� nach ausreichend langer Einwirkzeit (siehe Beipacktext) abschließende 
Kopfwäsche mit einer Essiglösung (5 Teile Wasser, 1 Teil 6%iger Speiseessig) laut 
beiliegendem Merkblatt 

� sorgfältige mechanische Entfernung der Läuse und Nissen (Lauseier) – sehr 
wichtig!  

� Kontrolle und - wenn notwendig - Behandlung aller zum Haushalt gehörigen 
Personen 

� Reinigung von Gegenständen laut beiliegendem Merkblatt Nr. 9 
 
Nach sorgfältig durchgeführter erster Behandlung, die aus der Behandlung des Kindes 
und der Behandlung der Umgebung besteht, kann Ihr Kind nach Vorlage eines ärztlichen 
Nachweises über den Behandlungserfolg die Schule wieder besuchen. 
 
Wichtig ist eine tägl. Kontrolle und eine Wiederholungsbehandlung nach 8 bis 10 Tagen! 
 
Kontrollieren Sie daraufhin Ihr Kind auch in den nächsten Wochen regelmäßig. 
 
Sollte auch nach sorgfältiger Behandlung immer wieder Lausbefall auftreten, wenden Sie 
sich auf jeden Fall an einen Arzt/eine Ärztin. 
 
 
Herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit! 
 

           ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
 
Name der Schülerin/des Schülers: Klasse: 
 
 
Ich habe das Kopflausmerkblatt Nr. 9 der Landessanitätsdirektion für Oberösterreich und 
das Informationsblatt 1 erhalten und zur Kenntnis genommen. 
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