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Aviso de la Entrega del Certificado de Suspensién de Asistencia Escolar
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Deacuerdo a las normas del articulo 19 del codigo de salud y bienestar escolar, con respecto a las medidas de
prevencion del contagio de las enfermedades virales como la Influenza y otros, dependiendo de las enfermedades
que figuran en la lista de la parte inferior, sera necesario de acatar a la medida de suspensién de presencia
escolar.Luego de curarse de la enfermedad, para que pueda asistir al colegio, debera de pedir al centro médico que
fué atendido llenar el “ Certificado Médico “Rikan shoumeisho”, para luego entregar al centro educativo. En el caso
del contagio de la enfermedad de la Influenza o Corona Virus , sera necesario presentar el “Certificado de la
Enfermedad Rikan Houkokusho” ( el cual debera de ser llenado por los padres de familia ), para luego
entregarlo al centro educativo, de esta manera la inasistencia sera considerada como inasistencia justificada. Con
respecto al afio pasado, como requisito de certificacion de la enfermedad, eré necesario presentar, la receta médica y
otros, apartir de este afio ya no sera necesario presentar estos documentos.

Con respecto a los documentos de Certificado de la enfermedad y Certificado Médico, tenemos en los centros
educativos, en el caso sea necesario, pedimos informar al colegio para entregarles este documento. También
pueden bajarlo por medio de la pagina web del colegio.
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Nombre de la Enfermedad
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Tiempo obligatorio de descanso escolar.
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Gripe de la Influenza
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Pasado 5 dias de la certificacion médica de la enfermedad y 2 dias despues
de haberle bajado la fiebre.
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Contagio del Nuevo Virus Corona
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Pasado 5 dias de la certificacion médica de la enfermedad y 1 dia despues de
Haber desaparecido los sintomas.
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Tosferi Luego de desaparecer la tos caracteristica de la enfermedad y luego de 5 dias
osterina de haber terminado el tratamiento.

B ILDY) REVLUICR. 3BZHBIDXT

Sarampion Pasado 3 dias luego de haberle bajado la fiebre.
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Luego de 5 dias de haber bajado la inflamacion de la parte de abajo de los
oidos,mandibula y lengua y cuando el nifio se encuentre animicamente bién.
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Rubeola (Sarampion de los 3 dias)
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Luego que desaparezca la erupcion.
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Varicela
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Luego que desaparezcan en su totalidad la erupcién cutanea.

IRGEABARER (T —ILED

Fiebre Pharyngoconjuntival (Fiebre de
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Luego de 2 dias de haber desaparecido los sintomas principales.
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Meningitis Tuberculosis.

Cojuntivitis epidérmicas, diarrea y Vomitos
epidérmicas eritema infecciosa y otros

Hasta que el médico encargado certifique que el menor este apto para
asistir al colegio.
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Otras enfermedades infecciosas,.

Brotede gastroenteritis,
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eritema infecciosa(enfermedad de apple) |

nfeccion de estreptocécica,

Neumonia atipica (infecciéon por micoplasma)
enfermedad viral de erupcién de las

manos, pies y boca

enfermedades infecciosas (verruga,

piojos, infeccion impétigo, herpangina vy

otros,
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Hasta que el médico encargado certifique que el menor este apto para
asistir al colegio
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% Dependiendo de los sintomas de cada enfermedad, pueda ser que el tiempo de descanso se
mas largo. Pedimos seguir las recomendaciones de su médico.
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Con respecto a los documentos de Certificado de la enfermedad y Certificado Médico, tenemos en los centros
educativos, en el caso sea necesario, pedimos informar al colegio para entregarles este documento. ( Pueden

bajarlo por medio de la pagina web del colegio.)
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Certificado de Justificacion de Inasistencia Solo Para las Enfermedades

de la Gripe de la Influenza y del Virus Corona
Debera de ser llenado por los padres de familia.

Cortar aqui.
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Certificado de Justificacion de Inasistencia por el Contagio de la Gripe
de la Influenza y del Virus Corona

Nontre el Coego: EP BB TR YIS ERINERR Afio T grupo___ fBSecc. Nombre del alumno &2 B

Nombre de la enfermedad Influenza (Tipo) Contagio del Virus Corona

XEBLONICOMAERDIFLIEELY, Marcar un circulo en uno de las dos .
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* 1 f& 1= 1 HA RS _Periodo _de suspension.
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FEEMDENERE LZE I, | Declaracion sobre el asunto mencionado arriba:
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Nombre del padre(resp.): {REBZ
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CertificadoMeédicode Justificacion de Inasistencia por el Contagio de la
Gripe de la Influenza y del Virus Corona

o o« EERMEICIRE USEA L TES > TLZ&L) Debera de ser llenado por los el médico,

/8 BB if B8 8 certificado Médico
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Colegio Municipal de Koka de Primaria Afo  Secciébn  Nombre
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Nombre de la Enfermedad

* HE = I HiRI Tiempo de descanso médico
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Afio Mes Dia Hasta Afio  Mes Dia Periodo del descanso total

FEEDBDEEBALE T, Certifico la informacion de la parte superior.
TFAfo B Mes HDia

Nombre de la Clinica U Hospital EEEE%RI

Nombre y Firma del Médico Responsable EEEIEKE




