
A型 B型

月 日

月 日

抗生剤：

症　状： 　　頭痛　　・　　関節痛　　・　　全身倦怠感　　・　　嘔吐　　・　　その他（　　　　　　　）

※下記の通り、経過しましたので、出席停止措置の中止をお願い致します。

（発熱期間が長い場合は、裏面、または別の記録用紙を添付するなどしてください。）

クラス名 園児名 ㊞

※熱が下がった日を0日と計算してください

　　　　　月　　　　日

インフルエンザによる出席停止期間のチェック表

医療機関名

〇をして下さい。

症状が出た日

診　断　日

保護者記入欄

体温測定日 測定時間　　　　　　　　　体温 測定時間　　　　　　　　　体温

※インフルエンザによる出席停止期間の基準は、発症した後、5日を経過し、かつ、解熱した後２日（乳幼
児にあっては3日）を経過するまで、と定められています。(裏面の早見表をご参照下さい)

タミフル　・　リレンザ　・　イナビル　・　その他　（　　　　　　　　）

午前　　　　　時　　　　　　　　℃ 午後　　　　　時　　　　　　　　℃

午前　　　　　時　　　　　　　　℃ 午後　　　　　時　　　　　　　　℃

午前　　　　　時　　　　　　　　℃ 午後　　　　　時　　　　　　　　℃

午前　　　　　時　　　　　　　　℃ 午後　　　　　時　　　　　　　　℃

午前　　　　　時　　　　　　　　℃

　　　　　月　　　　日
　　　　　月　　　　日
　　　　　月　　　　日
　　　　　月　　　　日 午後　　　　　時　　　　　　　　℃

午前　　　　　時　　　　　　　　℃ 午後　　　　　時　　　　　　　　℃

午前　　　　　時　　　　　　　　℃ 午後　　　　　時　　　　　　　　℃

午前　　　　　時　　　　　　　　℃ 午後　　　　　時　　　　　　　　℃

保護者氏名

　　　　　月　　　　日
　　　　　月　　　　日

　　年　　　月　　　　日

　　　　　月　　　　日


