
福井県教育委員会

・周囲の感染等の状況により不安を感じている。
（学校か家庭等かの状況は問いません。）

予め感染不安のある活動（※）の日が分かっている場合は、事前受け取りも可。
※宿泊を伴う集団活動、部活動の大会、コンクール等スポ少やコンクール、
家族旅行、冠婚葬祭、習い事、友人と遊ぶ 等

・保護者の方が、学校へ結果の報告を行ってください。
※学校に報告せずに登校させることは控えてください。

児童生徒・保護者の皆様へ

－新型コロナウィルス感染症 －

学校か家庭等かにかかわらず、周囲の感染状況に不安
を感じるお子様は、家庭で抗原検査（無料）ができます。

・児童生徒および保護者の希望があること。（申込書を提出）

・検査を希望する児童生徒が無症状であること。
・同居の家族に未診断の発熱等の有症状者がいないこと。

・学校で検査キットを受け取り、自宅等で保護者の監督の
もと検査を行う。

・動画等を参考に、正しく実施する。
参考動画 https://dianews.roche.com/office_test.html

・検査結果の確認は保護者が行う。

・検査日を0日とし7日間療養してください。(無症状の場合)

※食糧支援等、療養中の支援が必要な場合は、陽性登録をお願いします。
※療養中に発熱等の症状が出た場合は、かかりつけ医等の医療機関または
新型コロナ総合相談センター(0570-051-280)に相談をしてください。

こんな時

こんな人に

こう使います

検査結果は・・・

陽性の場合は・・・

12.6 修正



テストデバイスは水平を保った
まま、
15分間お待ちください。

検査結果の見方は、
裏面を参照してください。



SARS-CoV-2 抗原が陽性であり、
感染性を持っていることを示します。

※ただし、この時点では感染者とし
て確定したわけではありません。
お早めに医療機関を受診してくだ
さい。

コントロールラインが
出てこない場合、測定
は無効です。

SARS-CoV-2 抗原は
検出されませんでした。

※検査結果が陰性の場合でも、
感染の可能性がゼロではあ
りません。症状が出た場合
は、速やかに医療機関を

受
診してください。

コントロールライン あり
テストライン あり

コントロールライン あり
テストライン なし

コントロールライン なし

検査結果の判定方法

※判定は、検体の滴下後、15分~30分の範囲内で行ってください。30分を経過すると、結果が変わることがあります。

使用した抗原検査キットを捨てるときの注意点

ビニール袋を二重にして、しっかりと封をし、4日間経過後に、燃えるごみ（可燃ごみ）として出してください。

コントロールライン

測定が正しく
行われたことを示
す

テストライン

SARS-CoV-2 抗原

検体を滴下する場所

上

下



  

検査申込書（兼同意書） 
 

１ 
検査目的 

（該当に✓を記入） 

□ ① 学校内で感染していないかと不安を感じているため、以下に同意し検査 
を申し込みます。 

2 

同意事項 

（同意後✓を記入） 

※一つでも同意いただ

けない項目がある場合 

キットのお渡しはでき

ません。 

□ 検査は、必ず保護者が監督し行います。 

□ 検査結果は、必ず保護者が確認します。 

□ 検査結果は、必ず保護者が、在籍する学校へ報告します。 

□ 検査結果の報告がない場合、児童生徒の登校は許可できません。 

□ 検査結果が陽性であった場合は、医療機関もしくは受診・相談センターに相 

談します。 

□ 陰性の場合でも、「体調の変化に気を付ける。」「黙食」「お話はマスク」等の      

基本的な感染症対策を続けます。 

□ 本申込書は福井県教育委員会から求めがあった場合には、同委員会に提出さ

れることがあります。 

□ 上記項目につき、虚偽がないことを証します。 

３ 

確認事項 

（確認後✓を記入） 

※✓がない場合、キッ    

トのお渡しはできませ

ん。 

□ 申込書は、児童生徒一人につき 1 枚記入しました。 

□ 申込書は、保護者が記入しました。 

□ 検査を希望する児童生徒は、無症状です。 

（有症状の場合は、医療機関もしくは受診・相談センターに相談をお願いします。） 

 □ 同居の家族に、未診断の発熱等の有症状者がいません。 

（※有症状者がいる場合は、登校を控えていただくようお願いします。） 

４ 
これまでに、学校の 

検査を利用した回数 回 
 

５ 

学  年  クラス  出席番号  

児童生徒氏名 
 

保護者氏名 
 

電話番号 
 

 

 

 

【確認欄】  

受付日 受付者 結果報告日 報告確認者 
検査結果 

（〇をつける） 

 

 

 

 
陰性(－) 

 

陽性(+) 

 
   

学校名       

検査予定日 年    月    日 

 

以下、学校が記入します 

           

様式１ 


