様式２


	伝染病のチェックリスト　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

対象疾病

出勤停止期間

チェック項目

第１種

□エボラ出血熱

□ｸﾘﾐｱ･ｺﾝｺﾞ出血熱

□ペスト

□マールブルグ病

□ラッサ熱

□急性灰白髄炎

□コレラ

□細菌性赤痢

□ジフテリア

□腸チフス

□パラチフス

感染源となりうる期間は、原則入院治癒するまで

□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）
第２種

□インフルエンザ
解熱した後２日を経過するまで
□解熱して丸２日を経過し、再発熱はないか（解熱した日：　　/　　）

□現在、風邪症状等があるか

無 ・ 有（　　　　　　　　 　）

□百日咳

特有の咳が消失するまで
□咳が消失しているか

□麻疹

解熱した後３日を経過するまで

□解熱して、丸３日を経過しているか（解熱した日：　　/　　　　　）

□流行性耳下腺炎

耳下腺の腫脹が消失後、１～

２日を経過するまで

※合併疾患もあるため、主治医と要相談

□耳下腺の腫脹が消失し、１～２日経過しているか

□食欲等はあるか
□風疹

発疹が消失するまで
□発疹が消失しているか

　（発疹後の色素沈着は可）
□水痘
（水疱瘡・帯状疱疹）
すべての発疹が痂皮化するまで

□発疹が痂皮化しているか
□咽頭結膜熱

主要症状が消退した後２日を経過するまで

□発熱はないか

□喉の痛みはないか

□結膜炎は治癒しているか

□首のリンパ節の腫れはないか

□上記症状が消失し、２日を経過しているか
□結核

伝染のおそれがなくなるまで

□排菌がなく、医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）
第３種
□腸管出血性大腸菌感染症
有症状者は、医師が感染のおそれがないと認めるまで
無症状病原体保有者は可
□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）

□流行性角結膜炎
医師により伝染の恐れがないと認められるまで
□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）
□急性出血性結膜炎
医師により伝染の恐れがないと認められるまで
□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）



条件によっては出勤停止の措置が必要と考えられる疾患

	
	対象疾病
	出勤停止期間
	チェック項目

	第３種


	□溶連菌感染症
	抗生剤治療開始後24時間を経て、全身状態が良くなるまで（長くても、初診日と翌日）
	□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）

	
	□ウイルス性肝炎
	A型肝炎：肝機能正常化

B,C型肝炎：キャリア（無症状病原体保有者）は出勤可能
	□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）

	
	□手足口病
	全身症状が安定していれば良い
	□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）

	
	□伝染性紅斑
	発疹のみで全身症状が安定していれば良い
	□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）

	
	□ヘルパンギーナ
	全身症状が安定していれば良い
	□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）

	
	□ﾏｲｺﾌﾟﾗｽﾞﾏ感染症
	急性症状が改善し、全身症状が安定していれば良い
	□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）

	
	□流行性嘔吐下痢症
	下痢、嘔吐症状の回復後、全身状態が良くなるまで
	□嘔吐、下痢はしていないか

□食欲は回復しているか

□医師が伝染の恐れがないと認めているか

（主治医：    　　　　　　　　）


(参照：学校保健法に基づく出席停止)
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