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Kopflausbefall/Nissen in Schulen, Kindertagesstétten geméaR Infektionsschutzgesetz
Sehr geehrte Eltern,
aus gegebenem Anlass méchten wir Sie auf Kopflausbefall hinweisen:

Kopflause sind fliigellose Insekten. Sie sind in Europa seit jeher heimisch. Ihre Farbe ist meist
grau, Die L&use werden 3 mm grof3 und ernéhren sich von Blut, das sie alle 4 bis 6 Stunden aus
der Kopfhaut saugen. Sie leben auf dem behaarten Kopf von Menschen und finden sich bevor-
zugt in der Nacken-Ohren— und Schldfengegend. Lausweibchen legen téaglich ca. vier Eier. Sie
kleben diese sog. Nissen an Haaransatz. Aus den Eiern schliipfen nach 7 bis 10 Tagen Larven.
In den ersten 7 — 10 Tagen verlassen sie den Kopf nicht. In dieser Zeit entwickeln sie sich zu ge-
schlechtsreifen Lausen, die durch direkten Haarkontakt von Kopf zu Kopf wandern (z.B. beim
Schmusen, Kuscheln, gemeinsam Ubernachten in einem Bett und beim ,Zusammenstecken" der
Képfe). Lause kénnen weder springen noch fliegen. Sie verlassen den menschlichen Kopf nicht
freiwillig, da sie schnell austrocknen und dann nach spétestens 55 Stunden absterben. Haustiere
spielen bei der Ubertragung keine Rolle.

Wird bei einem Kind oder Jugendlichen Kopflausbefall festgestellt, sind die Eltern bzw. die Erzie-
hungsberechtigten gemak § 34 Abs. 5 IfSG verpflichtet die Schule zu informieren. Gleichzeitig
sind die Eltern fir die Einhaltung der Schulpflicht verantwortlich. Daraus ergibt sich, dass bei
Liusebefall die Eltern die Verantwortung fiir die Wiederherstellung der Voraussetzungen fr den
Schulbesuch tragen.

Es obliegt daher den Eltern auch die Durchfthrung der erforderlichen Mafinahmen (Behandlung,
Kontrolle, begleitende Hygiene).

GemaR §§ 33, 34 Infektionsschutzgesetz (IfSG) vom 20.07.2000, BGBI. |, Nr. 33, S.1045,
ist ein Schulbesuch/Kindertagesstattenbesuch bei Kopflausbefall nicht méglich.

Es ist erforderlich, dass bei den Betroffenen eine ordnungsgemafe Behandlung durchgeflihrt
wird. Verbliebene Nissen missen aus dem Haar entfernt werden.

Am Tag nach der Behandlung kénnen die Jugendlichen/Kinder die Einrichtung wieder besuchen.
Hinweis: Kein Zugang fur elektronisch signierte sowie verschllisselte elektronische Dokumente.

Hauptsitz: Allgemeine Offnungszeiten: Offnungszeiten Burgerbtiro (PIR, FTL,DW)
SchloBhof 2/4 Montag 08:00 - 12:00 Uhr Montag 08:00 - 16:00 Uhr
01788 Pirna - 08:00 - 12:00 Uhr | i ;
Dienstag/Donnerstag 13:00 - 18:00 Uhr Dienstag/Donnerstag 08:00 - 18:00 Uhr
Telefon: +493501 515-0 (Vermittiung) Mittwoch Schlieftag Mittwoch 08:00 - 13:00 Uhr
Telefax: +493501 515-1199 Freitag 08:00 - 12:C0 Uhr Freitag 08:00 - 13:00 Unhr
Internet: www.landratsamt-pirna.de Schlielitage: Tag nach Himmelfahrt, 02.und 30.10.2017, 24. und 31. Dezember des Jahres
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Die Behandlung darf nur mit einem zugelassenen Lausebekampfungsmittel erfolgen.
Dieses erhalten Sie in einer Apotheke. Sie kénnen sich auch mit lhrem Hausarzt in Verbindung
setzen.

Eine Nachbehandlung (2. Behandlung) ist nach Herstellerangaben nach 8 bis 10 Tagen
notwendig).

Bitte bestétigen Sie der Gemeinschaftseinrichtung, dass Sie Ihr Kind/Kinder mit einem zugelas-
senen Mittel behandelt haben und eine Kopflauskontrolle durchgefiihrt haben.

Mit freundlichen GriiRen

lhr Gesundheitsamt

Landratsamt S&chsische Schwelz-Osterzgeblirge
. fé ; D;. med. U, Paul
aclidrztin fur Strahlentheraple und
o] eﬁirch'éé" gesundheitswesen
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Wir bestéatigen, dass bei unserem Kind........................ eine Kopflauskontrolle* am

................... durchgefiihrt wurde.

Unterschrift der Eltern/Erziehungsberechtigten

* zutreffendes verwenden



