幼稚園児への投薬依頼書
　
平成　　　　年　　　　月　　　　日

双葉台幼稚園園長様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　緊急連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　医師の指示により下記園児への薬の投与を必要としますので、貴幼稚園の職員による薬の投与を
お願いします。

　１．　クラス名　　　　　　　　　　　　園児名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　平成　　　年　　　月　　　日生
2． 病　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
発病時期　　　　平成　　　　年　　　　　月　　　　日

3． 医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　

4． 薬の種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
５．　投薬方法　　　（直接、水に溶いて………ｅｔｃ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　投薬時期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　食前（　　　　分）　　食中（　　　　分）　　食後（　　　　　分）
幼稚園からのお願い

　＊＊薬は1回分のみ持たせてください＊＊

　＊＊薬は先生に手渡してください＊＊

　＊＊投薬後の責任は負いかねますのでご了承下さい＊＊　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
