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RUCKANTWORT

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

Name Vorname
Name Vorname
Name Vorname

Untersuchungsmethode

[] | Feuchtes Auskédmmen mit Lausekamm (mit Pflegespilung)

[] | Zusatzlich: Sorgfaltiges Suchen nach Eiern/Nissen in Kopfhautndhe
(bis 1 cm von der Kopfhaut entfernt)

Untersuchungsergebnis

[] | Es wurde kein Befall festgestellt.

(] | Es wurde ein Koptlatsbefall Bai s s s s somsmsmpne Festgestellt und

M e FEUE s s ssetsrs s siairn oo minm isi oora -mmiuien onssiib §.06 6085 S37836835. behandeli.
Ich versichere, dass ich eine zweite Behandlung am 8., 9. Bzw. 10. Tag durchfGhren werde.
Den Termin habe ich mir im Kalender vermerkt.

Datum Unterschrift eines Elternteils / Erziehungsberechtigten



