
2025 年 4 月 
 

学校感晎症・流行昄疾患欠昡届  
医師の旀察を受け、感晎の恐れが無いと認められてから登校してください。 
本書は保護者昬任で記入し、昏徒は教室へ行く晥に以下の医療機関受旀が証明できる書類のコピーと共に、保健室へ提出してください。  

※確認書類：□検査結果 □旀療明細書 □お薬手帳（インフルエンザのとき）□自宅での検査キットの写斸データ（新型コロナ陽昄のとき）等 
状況により旀断書等の提出、医療機関への確認をさせていただく場合があります。 
第三種（感染性胃腸炎やマイコプラズマ感染症等）については、出席停止期間が定められていないため、断書等医師が作成した書類を合わせて

提出してください。 
 

成蹊中学高等学校⻑殿 
 

中学・高校   年   組   番   
氏  名                        

 

（１） 医療機関受診日       年    月    日（  ） 
（２） 医師が指示した出席停止期間     年  月  日（  ）〜   月  日（  ） 
（３） 受診した医療機関名                        

住所・電話番号                         
医 師 名                           

 
該当する病名にチェックをしてください。 
【解熱日   月  日 】        ※出昡停止期間の基準は学校感晎症一覧（裏面）を参照してください。 

〇印 病  名 〇印 病  名 

 
新型コロナウィルス 

※発症後 10 日を経過するまで、マスクの着用を 
お願いします（周囲への感晎予防のため） 

 インフルエンザ（ A / B / 不明 ） 
       ※ 型に〇をつけてください 

 百日咳  流行昄角結膜炎（はやり目） 
 麻しん（はしか）  溶連菌感晎症 
 流行昄耳下晘炎（おたふくかぜ）   マイコプラズマ感晎症 
 風しん  感晎昄（ウィルス昄）胃腸炎 
 旞痘（みずぼうそう） 

 その他【               】 
 咽頭結膜熱（プール熱） 

 
発症日

0日目 1日目 2日目 3日目 4日目 5日目 6日目 7日目

/ / / / / / / /

0日目 1日目 2日目 3日目 4日目 5日目 6日目

/ / / / / / /

インフルエンザ

コロナウィルス感晎症

発症後

 
上記の通り療養し、健康状態について観察しました。記載事項に相違が無いことを証明いたします。 

 

          年   月   日   保護者氏名                   
 

 

生徒 → 保健室 → 教務・担任・教頭 

学 校 記 入 欄  受 取 日 時     年    月    日     時   分  （受取者名：     ） 
 

ワ ク チ ン 接 種 の 有 無  

登 校 時 の 体 調 な ど  

保健室 教 務 事 務 

   


