
（様式５―災害時用） 

与薬依頼書 

   

令和   年   月   日 

鹿児島県立中種子特別支援学校長 殿 

 

 医師の診察を受けたところ，次のとおり指示がありましたので，下記のとおり依頼します。 

 

   部   年  児童生徒氏名           （保護者氏名         ）    

 

・受診した病院名（              ）主治医名（             ） 

・病名または症状（                                 ） 

 薬 剤 名 形状（1 回分の量） 与薬時間 

(食前，食後等) 

保管方法・ 

飲ませ方・留意事項 

１  粉薬（  包） 

錠剤（  錠） 

水薬（   ） 

その他（     ） 

 いずれかに○印 

保管（常温・冷暗所） 

２  粉薬（  包） 

錠剤（  錠） 

水薬（   ） 

その他（     ） 

 いずれかに○印 

保管（常温・冷暗所） 

３  粉薬（  包） 

錠剤（  錠） 

水薬（   ） 

その他（     ） 

 いずれかに○印 

保管（常温・冷暗所） 

４  粉薬（  包） 

錠剤（  錠） 

水薬（   ） 

その他（     ） 

 いずれかに○印 

保管（常温・冷暗所） 

＊ 薬剤情報提供書の写し（薬の説明書）を添付してください。 

＊ 薬は 1 回分ごとに分け，薬の袋又は容器に，必ず記名をしてください。 

＊ 服薬内容が変更になった場合は，担任にご連絡ください。 
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