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Stempel der Einrichtung Qj\d =
Erzieherin: Gruppe: Datum:

Gemeinsam schiitzen

Wir haben den Verdacht, dass lhr Kind erkrankt ist an:

Ihr Kind zeigt folgende Symptome/ Auffilligkeiten in der Gruppe:

In Kindergarten und Krippen befinden sich viele Menschen auf engem Raum. Daher kénnen

sich hier Infektionskrankheiten besonders leicht ausbreiten.

Sollte Ihr Kind eine solche Erkrankung haben, sind Sie laut IfSG verpflichtet, uns dariiber

zu informieren, damit sich andere Personen (Kinder, Mitarbeiter, Eltern, ...) nicht anstecken.

Wir bitten Sie darum, bei entsprechendem Verdacht den Rat lhres Kinderarztes in Anspruch zu

nehmen.

Vom Arzt auszufillen:

ohne Befund

meldepflichtig, (wird vom Kinderarzt gemeldet)

Wiederzulassung ab

i

MaRnahmen:

Unterschrift des Arztes Stempel
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