
多摩大学附属聖ヶ丘中学高等学校 

治療報告書（インフルエンザ・新型コロナウイルス用） 

保護者が下記の内容を記入し、登校時に担任へ提出してください。 

その際に医療機関で発行された調剤内容証明等のコピー（本人の氏名・日付のあるもの）もあわせて

提出してください。医療機関未受診の場合は、検査キットの写真等を添付ください。 

医療機関で改めて登校許可証明書を作成していただく必要はありません。 

中学 高校     期   年     組     番  男 女 
＊学校記入 

受取日  ／ 

担当者 

PC 入力 ／ 

出停処理済 ／ 

保健室保管 

生徒氏名                （部活動           ） 

保護者氏名                     印 

住所 東京都・神奈川県        市・区・町                           

 

インフルエンザ（特定型インフルエンザを除く） 

受診医療機関名 

受診日 

 

                  月  日（  ）受診 

診断名・調剤内容 A型 ・ B型 ・ 疑い 

調剤内容（タミフル・リレンザ・イナビル・ゾフルーザ・他    ） 

登校日    年   月  日（  ） 

出席停止期間    月  日（  ）  ～   月  日（  ） 

インフルエンザは、発症した後 5日間を経過し、かつ、解熱後 2日を経過するまで 

発症 0日 1日目 2日目 3日目 4日目 5日目  

かつ 

解熱後 

1日目 

解熱後

2日目 

／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ 

 

新型コロナウイルス感染症 

受診の有無 受診有・受診無（抗原検査 有  月  日・ 無 ） 

受診医療機関名 

受診日 

 

                  月  日（  ）受診 

発症日    年   月  日（  ） 

登校日    年   月  日（  ） 

出席停止期間    月  日（  ）  ～   月  日（  ） 

発症日（発熱や呼吸器症状有）を 0日として、5日間を経過し、かつ、症状が軽快した後

一日を経過するまで 

発症 0日 1日目 2日目 3日目 4日目 5日目  

かつ 

軽快 

0日目 

軽快 

1日目 

／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ 

＊不明な点は、養護教諭にお問い合わせください。 


