
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊上記の感染症にかかった場合は、    または      の提出をお願いします。 

 ＊感染症によって、用紙が異なりますので、ご注意ください。 

   ＊参考までに、次のページに『登校届』を載せました。学校ホームページにも記載してありますので

印刷してお使いください。 

申請忘れはありませんか？ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保護者の皆さま 

  

 

 

 

学校管理下でのケガで病院を受診したお子さんは、日本スポーツ振興センター災害給付金制度 

の対象となります。治療が終了し、まだ書類が未提出の方は早急に提出をお願いいたします。 

 

本校では 2 月からインフルエンザ B 型に感染する児童が多く、3 クラスで学級閉鎖の措置をとりまし

た。3学期も残すところあと 1か月。手洗い、うがい等の基本的な感染予防対策を続けていきましょう。 

2月後半から、目のかゆみや鼻づまりを訴えて来室する児童が増えています。中には、頭痛や喉の痛みな

ど風邪症状と似ていることもあります。昨年はなかったのに、今年から花粉症発症ということもありますの

で、症状をよく観察し、必要であれば病院受診をお願いします。 

 

  

３月 25日（水）はいよいよ卒業式ですね。そして、他の学年の皆さんも、春休みが終わると、一つ上

の学年に進級ですね。この一年で、みんな大きく成長しました。もちろん、大きくなったのは体だけでは

ありません。誰かを思いやったり、困っている人を助けたりできるようになり、心も成長したと思います。 

「自分の健康は自分で守ろう！」これからも、皆さんの更なる成長と活躍を期待しています。 

６年生、ご卒業おめでとうございます！！ 

立 川 市 立 柏 小 学 校  

令 和 ８ 年 2 月 2 8 日  

校 長  田 中  義 典 

養護教諭  齋藤  美帆 

 

インフルエンザ B型 急拡大中 

                  ・・・６３人                ・・・３人 

       ・・・３人 

インフルエンザ 溶連菌感染症 

百日咳 

２月の感染症情報 

登校届 治癒証明書 

今年度も学校保健活動へのご理解とご協力をありがとうございました。子どもたちは日々の生活の中

で少しずつ健康について学び、成長しています。春休み中も、規則正しい生活や体調管理 

についてご家庭での声かけをお願いいたします。来年度もどうぞよろしくお願いいたします。 



様式 B（令和７年度改訂） 

登 校 届 
・この届出は、「インフルエンザ」、「新型コロナウイルス感染症」及び、下記第三種の感染症に罹患した場

合に学校へ提出する書類です。 ※医療機関での記載・発行は不要です。 

・保護者の方が記入し、お子様の登校再開初日に、担任教諭へ「登校届」を提出してください。 

 

※以下の該当する番号に〇を付けてください。 

 疾病名 出席停止期間 

1 インフルエンザ（         ）型 
（発症日を０日として）発症後 5日を経過し、 

かつ解熱後 2日を経過するまで 

２ 新型コロナウイルス感染症 
（発症日を０日として）発症後 5日を経過し、 

かつ症状軽快後 1日を経過するまで※ 

３ 溶連菌感染症 

症状に応じて出席停止の必要を医師が判断し、感染

の恐れがないと認めるまで 

４ 手足口病 

５ 感染性胃腸炎（ノロウイルス等） 

６ マイコプラズマ感染症 

７ 伝染性紅斑（りんご病） 

８ その他（                              ） 

※ 8その他欄は、主治医から疾病名を聞き、ご記載いただき、登校の際に学校へお伝えください。 

※ いずれの疾病も、主治医から具体的な指示がある場合は、その指示内容が優先されます。 

※ ｢症状軽快｣とは、解熱剤を使用せず解熱し、かつ、呼吸器症状が改善傾向にあることを指します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記の疾病の出席停止期間が過ぎ、全治（軽快）したため、    年  月  日より登校します。 

 

立川市立   柏小  学校長 殿 

 

         年    組  児童・生徒氏名                    

 

               保護者氏名（自書）                    

 

罹患中の主な症状（該当する症状すべてを○で囲んでください） 

・発熱 ・頭痛 ・筋肉痛 ・関節痛 ・倦怠感 ・咳 ・鼻水 ・咽頭痛 ・発疹 ・食欲不振 

・吐き気 ・嘔吐 ・下痢 ・その他（                         ） 

発症日    月  日  曜日 
解熱日又は 

症状軽快日 

  月  日  曜日 

※上記 1・2の疾病の場合のみ記入 

診断日   月  日  曜日  受診医療機関名：                  

療養期間   月  日 ～   月  日 


