
千葉県立柏高等学校長 様 

回 復 報 告 書 

1.生 徒 氏 名：    年    組    番 氏名                        

2.診 断 名： 該当するものに〇をつけてください 

インフルエンザ（ Ａ型 ・ Ｂ型 ・ 不明 ） 

新型コロナウイルス感染症 

発熱等による検査のため受診（陰性） 

            

3.受診した医療機関名 :                                  

4.発症後の経過：  

（１）受診日  令和     年     月     日 

（２）発症から５日間の経過  ※発症日を「０日目」とし、医師の指示に基づいて記入してください。 

（３）出席停止期間の基準 

 〇新型コロナ感染症 （症状が軽快した後、１日を経過すること） 

 〇インフルエンザ （解熱後、２日を経過すること） 

     解熱した日を「０日目」として記入 

 

 

 

 

 

5.登校可能日： 令和    年    月    日 

6 .添 付 書 類 ： 調剤明細書等の薬が確認できるもの、または受診日が記載されているものの写し  

 

※担任記入（欠席期間）     月    日 ～    月    日 

 
０日目 

（発症日） 

１日目 ２日目 ３日目 ４日目 ５日目 ６日目 

（登校可能日） 

日付 月  日 月  日 月  日 月  日 月  日 月  日 月  日 

体温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ 

 
０日目 

（解熱日） 

１日目 ２日目 ３日目 

（登校可能日） 

日付 月  日 月  日 月  日 月  日 

体温 ℃ ℃ ℃ ℃ 

 以上のとおり、報告いたします。 

 

 令和    年     月     日      保護者氏名                       （自署） 

※囲んだ日付の遅い方が 

登校可能日です。 


