
 保育園を休園しなければならない病気について  

 

保育園は、乳幼児が集団で長期間生活を共にする場です。感染症の集団生活での発症や流行をできるだけ防ぐことは 

もちろん、子どもたちが一日快適に生活できることが大切です。保育園での集団生活に適応できる状態に回復してから

登園するよう、ご配慮ください。 

保育園児がよくかかる下記の感染症については、「登園のめやす」を参考に、かかりつけの医師の診断に従い、登園

に関する意見書（様式①）の提出をお願いいたします。 

医療機関（病院）によっては、登園に関する意見書の発行に費用がかかる場合があります。 

 

〇保護者の方が感染症に罹患された場合、保育室内への立ち入りはご遠慮ください。お子様の登・降園時は、 

事務室等で受け入れ等の対応をさせていただきますので、ご相談ください。 

 

  ※保育園での感染拡大防止のため、保護者の皆様のご理解とご協力をお願いします 

  ※感染症の発生状況については掲示板等でお知らせします。 

   

 登園再開の際、「登園に関する意見書（医師が記入）」の提出が必要な感染症 様式①  

 

（厚生労働省保育所における感染症対策ガイドラインによる） 

 

※登園できる状態か否か、必ず医師に確認し登園に関する意見書を出してもらってから登園してください。 

    また病気の症状にもよりますが、通常の食事が食べられるようになり、普段の生活が出来るようになって 

からの登園をお願いします。 

   ※場合によっては医療機関に確認をさせていただく場合もあります。ご了承ください。 

 

病名 主要症状 登園のめやす 

流行性耳下腺炎（おたふくかぜ） 発熱、耳下腺（耳たぶの下）が腫れる 

耳下腺、顎下腺、舌下腺の腫脹が発現してから 5

日を経過し、かつ全身状態が良好になっているこ

と 

咽頭結膜熱（プール熱）または、 

アデノウィルス感染症 
高熱、扁桃腺炎、結膜炎 

発熱、充血等主要症状が消えた後、２日を経過し

ていること 

風疹（3 日ばしか） 発熱、発疹 発疹が消えていること 

水痘（みずぼうそう） 
発疹（顔・手足・胸・頭の中等） 

赤い発疹の中に水を含む 

すべての発疹がかさぶたになっていること 

百日咳 
特有の咳、連続性・発作性の咳、夜間

眠れないほどの咳 

特有の咳が消失していること。または5日間の適

正な抗菌性物質製剤による治療が終了している

こと 

麻疹 
発熱、食欲不振、口内に発疹、全身に

赤い発疹 

解熱した後 3 日を経過していること 

流行性結膜炎（はやり目） 

急性出血性結膜炎 

眼球結膜の充血、目やに、 

目に膜が張ることもある 

主要症状が消え、感染の恐れが無いと認められる

まで 

腸管出血性大腸炎（O-157 O-26など） 水溶性下痢便や腹痛、血便 
医師により、感染の恐れがないと認められている

こと 

結核 
慢性的な発熱（微熱）、咳、 

食欲不振、顔色の悪さ 

医師により、感染の恐れがないと認められている

こと 

髄膜炎菌性髄膜炎 発熱、頭痛、嘔吐 

医師により、感染の恐れがないと認められている

こと 

 

帯状疱疹（ヘルペス） 
小水疱が片側性に現れる 

神経痛、刺激通、掻痒を訴える 

全ての発疹がかさぶたになっていること 

その他（           ）  
医師により、感染の恐れがないと認められている

こと 



専門医 様 

 現在かかっている病気が軽快し、他の園児への感染のおそれがなくなりましたら、お手数をおかけしますが、

下記の「登園に関する意見書」にご記入の程、よろしくお願いします。 

 

登園に関する意見書 

 

 

               保育園長 宛 

 

                    園児名：                     

 

病名（主治医記入欄・・・・該当に○印をお願いします） 

 流行性耳下腺炎（おたふくかぜ） 

 咽頭結膜熱（プール熱）または、アデノウィルス感染症 

 風疹（3日ばしか） 

 水痘（みずぼうそう） 

 百日咳 

 麻疹 

 流行性結膜炎（はやり目）  急性出血性結膜炎 

 腸管出血性大腸炎（O-157 O-26など） 

 結核 

 髄膜炎菌性髄膜炎 

 帯状疱疹（ヘルペス） 

 その他（                        ） 

（厚生労働省保育所における感染症対策ガイドラインによる） 

 

 

疾病期間：        年  月  日 ～       年  月  日 

医師所見：        年  月  日から症状も回復し、集団生活に支障がない状態になった 

ので登園可能と判断します。 

 

  年  月  日 

  

 医療機関名：                           

    医師名  ：                           

    T E L  ：                           


