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保 護 者 様 

県立佐渡特別支援学校 

                              校 長   水谷 武 

 

お子さんの  月  日からの欠席は、学校保健安全法に定められた感染症（新型コロナ

ウイルス感染症）に従い、下記の基準で出席停止等になります。 

体調不良の場合は、速やかに医療機関を受診していただき、医師の指示を受けてからの登校

をお願いします。（場合により保健所の指示を受けることもあります。） 

医師の指示通り静養し、症状が改善されて再登校する際、以下の報告書に必要事項をご記

入の上、学級担任へ提出してください。 

なお、家族の通う学校等で休校措置がとられた場合も出席停止になります。措置が解除さ

れてからの登校をお願いします。 

 

＜出席停止等の基準＞ 

児童生徒の感染が判明した場合 医師が登校を許可するまで 

児童生徒が濃厚接触者に特定された場合 

（＊同居の家族が濃厚接触者に特定された

場合も同じ） 

医療機関または保健所の指示で登校許可が

出るまで 

発熱・咳等のかぜ症状がみられる場合 

（＊同居の家族に症状がある場合も同じ） 

（＊兄弟姉妹の学校等休校の場合も同じ） 

医療機関を受診し、症状が改善されるまで 

（休校措置が解除されるまで） 

ワクチン接種やその後に副反応（発熱・倦

怠感等）が出た場合 

発熱や副反応の症状が改善された場合 

 

 
新型コロナウイルス感染症に関わる報告書 

 令和  年  月  日 記入 
 

 県立佐渡特別支援学校   学部  組  番  児童生徒氏名                  

 

保護者名                  

 

１ 出席停止中のお子さんの健康状態について ※該当する項目に☑を付けて下さい。 

  □ 発熱（体温     ℃）   □ 強いだるさ・倦怠感    □ 咳 

  □ 息苦しさ・呼吸困難感     □ 嗅覚障害・味覚障害 

□ その他の症状（                           ） 

□ 兄弟姉妹の通う学校等が休校のため（→  月  日から解除され登校します） 

 

２ 医療機関の受診やワクチン接種状況について ※該当する項目に☑を付けて下さい。 

  □ ワクチン接種をした（接種日：   月   日   回目） 

 

□ 医療機関（病院名：              受診日：   月   日） 

↓ 受けた指示について、その内容を記入して下さい。 

 

 

＊提出する際は、必ず古封筒などに入れてください。 

 


