
投薬後の異常 　　無　　　　　有（　　　　　　　　）

＜投薬に関しての約束事項＞
・医師の指示で保育時間中の投与が必要な場合に限り投薬を行います。
・１回分の薬と一緒に職員に手渡ししてください。
・目薬や塗り薬、市販の薬の他、処方期間を過ぎている場合の投薬は
　いたしません。
・同じ病名で複数薬がある場合は薬の数分の依頼書が必要となります。

病名 処方期間 　　月　　日から　　日分

薬
に
つ
い
て

令和　　年　　　月　　　日　食事前　　食事後

種類 粉 液（シロップ）

投薬時間 　　月　　　日　　　時　　分　 投薬者 印

投薬後の異常 　　無　　　　　有（　　　　　　　　）

＜投薬に関しての約束事項＞
・医師の指示で保育時間中の投与が必要な場合に限り投薬を行います。
・１回分の薬と一緒に職員に手渡ししてください。
・目薬や塗り薬、市販の薬の他、処方期間を過ぎている場合の投薬は
　いたしません。
・同じ病名で複数薬がある場合は薬の数分の依頼書が必要となります。

　　月　　日から　　日分

薬
に
つ
い
て

令和　　年　　　月　　　日　食事前　　食事後

種類 粉 液（シロップ）

投薬時間 　　月　　　日　　　時　　分　 投薬者 印

薬局名

投薬日

受領日 　　月　　　日　　　時　　分　 受領者 印

投薬日

薬局名

病名 処方期間

　　　　　　　　　　　　　　　印

　　月　　日から　　日分

令和　　年　　　月　　　日　食事前　　食事後

液（シロップ）

印

印

受領者

投薬時間 　　月　　　日　　　時　　分　 投薬者

薬
に
つ
い
て

投薬日

種類 粉

病院名

病名 処方期間

組

園児名

保護者名

薬局名

＜投薬に関しての約束事項＞
・医師の指示で保育時間中の投与が必要な場合に限り投薬を行います。
・１回分の薬と一緒に職員に手渡ししてください。
・目薬や塗り薬、市販の薬の他、処方期間を過ぎている場合の投薬は
　いたしません。
・同じ病名で複数薬がある場合は薬の数分の依頼書が必要となります。

　投薬依頼書
※太枠部分は園が記入します

組

受領日 　　月　　　日　　　時　　分　 受領者 印

園児名

保護者名 　　　　　　　　　　　　　　　印

病院名

＜投薬に関しての約束事項＞
・医師の指示で保育時間中の投与が必要な場合に限り投薬を行います。
・１回分の薬と一緒に職員に手渡ししてください。
・目薬や塗り薬、市販の薬の他、処方期間を過ぎている場合の投薬は
　いたしません。
・同じ病名で複数薬がある場合は薬の数分の依頼書が必要となります。

保護者名 　　　　　　　　　　　　　　　印

　投薬依頼書
※太枠部分は園が記入します

組

園児名

病院名

処方期間 　　月　　日から　　日分

液（シロップ）

令和　　年　　　月　　　日　食事前　　食事後

保護者名 　　　　　　　　　　　　　　　印

組

薬局名

　投薬依頼書
※太枠部分は園が記入します

投薬時間

投薬後の異常

　　月　　　日　　　時　　分　

　　無　　　　　有（　　　　　　　　）

受領日

投薬後の異常

受領者

投薬者

印

印

　　月　　　日　　　時　　分　

　　無　　　　　有（　　　　　　　　）

　　月　　　日　　　時　　分　受領日

　投薬依頼書
※太枠部分は園が記入します

病院名

病名

薬
に
つ
い
て

投薬日

種類 粉

園児名


