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Muster für eine Behandlungserklärung bei Kopflausbefall 

Ich/Wir habe/n unser Kind ______________________________________ (Name, Vorname) auf 

Kopfläuse und Nissen untersucht. Es wurde ein Kopflausbefall festgestellt und wir haben 

unsere Tochter/unseren Sohn mit folgendem Produkt ________________________________ 

(Mittel mit Herstellerangabe) erstmalig bzw. nach 8-10 Tagen [Zutreffendes auswählen] behandelt. 

 

________________________________   ____________________________ 
Ort, Datum               Unterschrift Erziehungsberechtigte/r 
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