
大規模校

報告日

送付先 学校名 電話

徳島保健所 疾病対策担当 所在地 FAX

FAX　　０８８－６５２－９３３４ 学校長 担当者名

学　年 １組 ２組 ３組 ４組 ５組 ６組 ７組 ８組 ９組 １０組 合　計

  注１）報告に当たっては，校医への相談，報告を重ねてお願いします。初回報告日から1週間，ファクシミリで報告してください。 在籍者数
　注２）「欠席者数」は，インフルエンザ患者を含む全欠席者数を記入してください。 欠席者数
　注３）「患者数」は，簡易検査の有無や結果に関わらず，医師によりインフルエンザ（Ａ・Ｂ）と診断された者の数を記入してください。 患者数
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インフルエンザ様疾患欠席状況報告
枠の中をご記入ください 平成　　年　　月　　日


