
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（月） （火） （水） （木） （金） 

６日 ７日 

 

８日 

始業式
しぎょうしき

 

入学式
にゅうがくしき

 

９日 

 

１０日 

 

１３日 

発育
はついく

測定
そくてい

（全） 

保健
ほ け ん

調査
ちょうさ

 

結核
けっかく

問診票
もんしんひょう

 提出
ていしゅつ

 

１４日 

視力
しりょく

検査
け ん さ

（全） 

１５日 

聴 力
ちょうりょく

検査
け ん さ

 

（１,２,３,５年） 

１６日 

 

１７日 

 

２０日 

 

２１日 

SC来校
らいこう

日
び

 

（13:15～16:00） 

２２日 

 

２３日 

 

２４日 

 

２７日 ２８日 

歯科
し か

健
けん

診
しん

（全） 

２９日 ３０日 ５／１ 

入学
にゅうがく

・進級
しんきゅう

おめでとうございます。養護
よ う ご

教諭
きょうゆ

の綿引
わたびき

まいです。1年間
ねんかん

よろしくお願
ねが

いします。「ほけんだより」

では、保健
ほ け ん

行事
ぎょうじ

のお知
し

らせや、みなさんが健康
けんこう

に過
す

ごすためのポイントをお知
し

らせします。おうちの人
ひと

と一緒
いっしょ

に

読
よ

んでくださいね。 

☆3ページ・4ページは、「保護者
ほ ご し ゃ

の皆様
みなさま

へお願
ねが

い」になりますので、よくお読
よ

みください。 

令和８年４月８日 権現堂川小学校 保健室 

今月
こんげつ

の目標
もくひょう

 

自分
じ ぶ ん

の体
からだ

を知
し

ろう 

内
ない

 科
か

：石塚
いしづか

一郎
いちろう

先生
せんせい

 （石塚
いしづか

医院
い い ん

） 

歯
し

 科
か

：丸山
まるやま

真司
し ん じ

先生
せんせい

 （みつば歯科
し か

） 

薬剤師
やくざいし

：岩崎
いわさき

 駿
しゅん

先生
せんせい

（さくらんぼ薬局
やっきょく

） 

＊予定
よ て い

は変更
へんこう

になることがあります。 

＊毎週
まいしゅう

月曜日
げつようび

に衛生
えいせい

検査
け ん さ

（ハンカチ・ティッシュ・つめ・歯
は

ブラシのチェック）を実施
じ っ し

します。 

＊1学期
が っ き

は調査票
ちょうさひょう

など、提出物
ていしゅつぶつ

がたくんあります。提出
ていしゅつ

期限
き げ ん

を守
まも

り、記入
きにゅう

もれがないようにお願
ねが

いします。 

＊身体
しんたい

測定
そくてい

の時
とき

、髪
かみ

の毛
け

を頭
あたま

の上
うえ

やうしろで結
むす

ばないでください。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



お願い① 

◎朝の健康観察について 

お子さんの１日の学校生活が健康で楽しく進められるかどうかは、朝の過ごし方によって決まると 

いっても過言ではありません。お子さんの顔色を見て、健康観察をしてから、送り出してください。

食欲がない、風邪症状等がある場合は、おうちで休養し、様子を見てください。 

★チェックポイント★ 

・元気はあるかな？  ・熱はないかな？  ・排便はすんだかな？ 

・食欲はあるかな？  ・ハンカチ、ティッシュは持ったかな？ 

～ 早寝
は や ね

・早
はや

起
お

き・朝
あさ

ごはん・おはようトイレ！！ ～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※不明なことや心配なことがある場合は、お気軽に保健室にご相談ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保護者の皆様へ  お願い 

登校
とうこう

 



お願い② 

◎出席停止について 

 学校感染症は出席停止になりますので学校に連絡してください（欠席にはなりません）。 

なお、学校感染症が疑われる場合は、早めに医師の診察を受けてください。受診後は、学校

にも連絡をください。 

☆学校感染症とは☆ 

風しん、おたふくかぜ、百日咳、インフルエンザ、新型コロナウイルス感染症、

はしか、溶連菌感染症、水ぼうそう、手足口病、はやり目、感染性胃腸炎、マイ

コプラズマ肺炎、RSウイルス感染症 等 

※医師の許可があるまで、家で安静にしてください。証明書は必要ありません。 

お願い③ 

◎給食について 

  給食のお箸セットは、各自持参になります。さらに、今年度は三角巾・エプロン・マスク

は給食を準備するときから全員着用です。ご準備をお願いします。箸を忘れた場合は、割り

箸を渡します。 

 ◎衛生検査について 

  毎週月曜日に、ハンカチ・ティッシュを持ってきているか、つめを短く切っているか、歯

ブラシの毛先がボサボサになっていないかをチェックしています。ハンカチやティッシュ

は、予備をランドセル等に入れておくなどし、忘れない工夫をお願いします。つめは長くし

ていると衛生面だけでなく、安全面でも危険なことがあります。週１回、つめを切る習慣を

つけるようにしてください。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

日本スポーツ振興センター「災害共済給付制度」への加入について  

☆学校管理下における災害に対して、医療費の一部が負担される制度です。 

掛け金は幸手市が一部負担し、残りの金額を保護者の方に負担していただきます。 

学校としては全員加入を考えていますのでご協力をお願いします。 

⇒給付が受けられるのは      ⇒手続きは            ⇒こんな場合は、給付されません。 

・授業中、休み時間、登下校中、  ・学校で手続きをしますので、    ・治療費の合計が５０００円未満 

 学校行事などの学校管理下で、   けがで受診したときは担任の先   （本人負担分 1500円未満）のとき。 

 けがをして、医療機関を受診した。 生か保健室に連絡してください。  ・保険診療以外で治療を受けたとき。  

◎「子ども医療費受給者証」を使用せずに、窓口で支払いをしてください。 

◎保護者負担額（４６０円）は学級費（４・５月分）からいただきます。 

◎１年生は加入の同意書を学校へご提出ください（後日配付予定です）。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 8 年度スクールカウンセラーさんによる巡回教育相談のご案内 

幸手市立権現堂川小学校 

幸手市では、スクールカウンセラーによる巡回教育相談が行われています。スクールカウンセラーとは、

児童生徒の心の悩みに対応することを目的とする専門家で、お子さまの心配事や悩み事を相談すること

ができます。保護者の方も相談できますので、下記とおりご案内します。 

<来校日及び来校時間> 

１学期：  ４月２１日（火）１３：１５～１６：００    ６月 ２日（火）９：３０～１２：２０ 

６月２３日（火）１３：１５～１６：００    ７月１４日（火）９：３０～１２：２０ 

２学期：  ８月２５日（火）１３：１５～１６：００    ９月２９日（火）９：３０～１２：２０ 

１０月２７日（火）１３：１５～１６：００   １２月 １日（火）９：３０～１２：２０ 

３学期：  １月１９日（火）１３：１５～１６：００    ２月１６日（火）９：３０～１２：２０ 

３月１６日（火）１３：１５～１６：００ 

※日程は、変更になることがあります。 

  ※相談の時間は、一人約４0 分が目安となります。 

<場 所> 

幸手市立権現堂川小学校教育相談室兼 SSR（保健室の隣） 

<担 当> 

スクールカウンセラー 栗城 比菜子 先生 

<申込方法> 

担任か養護教諭に連絡をしてください。 

切り取り線以下を学校へご提出いただいても大丈夫です。 

受け取り次第、教育相談担当教員が連絡させていただきます。 

＜その他＞ 

毎週水曜日午前中には、ふれあい相談員も来校します。 

切り取り線 

幸手市立権現堂川小学校 教育相談担当 行 

   スクールカウンセラー  ・  その他教職員（              ）への相談を希望します。 

        （どちらかに〇をつけてください。） 

 

                   年 お子さんのお名前                                             

 相談する方のお名前                          電話番号                

               相談希望日時                          月    日        時      分～ 


