
一般社団法人浜松市歯科医師会　浜松歯科衛生士専門学校

学籍番号 氏名 （自署） 生年月日

上記患者は、インフルエンザに感染していることを証明いたします。

診断日 令和 年 月 日

医療機関名

医師たは代表者氏名

医師からの注意事項

※　咳、喉の痛み、倦怠感 等気になる症状がある場合は、再度かかりつけ医を受診してください。

※　体温は決まった時間（8：00と17：00）に検温し、時間が異なる場合は下欄に検温した時間を書いてください。

※　解熱した日または症状軽快した日の「日付」に○を記載してください。

月日

症状
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 インフルエンザに罹患し、発症した後５日を経過（発症の翌日を１日目）かつ解熱した後２日経過したため

登校いたします。
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インフルエンザ罹患証明・経過報告書（登校届）

発症日 １日目 ２日目 ３日目 ４日目 ５日目 ６日目 ７日目 ８日目 ９日目


