（様式２―学園用）
与薬（内用・外用薬）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、薬剤情報提供書を添えて下記のとおり依頼します。

　　　　部　　　年　　児童生徒氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

学園担当者氏名　　　　　　　　　　　　㊞　緊急連絡先　　　　　　　　　　　　　　

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

・病名または症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	薬　剤　名
	形状、量（1回分）


	与薬時間
(食前、食後等)
	飲ませ方・外用薬の使用法及び

留意事項

	１
	
	粉薬、錠剤、水薬、
その他（　　　　　　    ）
	
	

	２
	
	粉薬、錠剤、水薬、
その他（　　　　　    　）
	
	

	３
	
	粉薬、錠剤、水薬、
その他（　　　　　　    ）
	
	

	服　用　期　間
	　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　　月　　　日まで


※　留意点

①　確認するため、必ず薬剤情報提供書の写し（薬の説明書）を添付してください。

②　薬は1回ごとに分けて持たせてください。（薬の袋、容器に必ず「氏名、服用する日時」を記入してください。塗り薬は個体でよいですが、水薬は1回分を持たせてください。）

③　薬の飲ませ方等については、担任としっかり連絡を取ってください。

④　与薬をしたことは、その都度、連絡帳でお知らせします。
	※

学校記載欄
	受付者
	ｻｲﾝ
	ｻｲﾝ
	ｻｲﾝ
	ｻｲﾝ
	ｻｲﾝ

	
	介助者
	ｻｲﾝ
	ｻｲﾝ
	ｻｲﾝ
	ｻｲﾝ
	ｻｲﾝ

	
	与 薬

日 時
	月　　日

：
	月　　日

：
	月　　日

：
	月　　日

：
	月　　日

：


