
          下記園児について医師と相談の結果、園での与薬が必要となりました。 

つきましては、医師の「与薬指示書」に基づき、保護者の責任において与薬をお願いいたします。 

※この用紙は引き続きの与薬の場合でも一週間に一度提出してください。 

 

●ク ラ ス：      ぐみ    ●園 児 名：                      ●依 頼 日：    年    月    日 

 

●診断名または症状：                             ●処 方 日：    年    月    日 （    日分） 

 

●薬 剤 名：               （形状： 粉末 ・ 水薬 ・ その他       ） 

 

●与薬時間： 食前 ・ 食後 ・ その他：                            

通常、自宅での与薬方法は（ 白湯に溶かす ・ そのまま ・ その他：               ）で行っています  

＜保護者確認事項＞ □に    の上、ご署名をお願い致します。 

□今回処方薬の形状（錠剤・粉末・水薬など）は、これまでにも与薬したことがあります。 

□医師の処方後、初回の与薬は自宅で行っています 

□与薬に伴い生じた一切の結果に関するすべての責任は私が負うものとします。 

 

●保護者サイン：                       

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・園記載欄・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

与薬日    /   (月)    /   (火)    /   (水)    /   (木)    /   (金)    /   (土) 

与薬時間    時   分   時   分   時   分    時   分   時   分    時   分 

受理した担当者             

与薬した担当者       

与 薬 依 頼 書（内服薬） 

 



          下記園児について医師と相談の結果、園での与薬が必要となりました。 

つきましては、医師の「与薬指示書」に基づき、保護者の責任において与薬をお願いいたします。 

※この用紙は引き続きの与薬の場合でも一週間に一度提出してください。 

 

●ク ラ ス：      ぐみ  ●園 児 名：                       ●依 頼 日：    年    月    日 

 

●診断名または症状：                            ●処 方 日：    年    月    日 （    日分） 

 

●薬 剤 名：               （塗り薬：軟膏・クリーム・ローション ・ 点眼薬 ・ 点鼻薬 ）      

                                    ＊点眼薬は基本、冷所に保管します 

●与薬時間：                        ●塗布箇所：                  

                              （できるだけ詳しく記入し、右図に印を入れてください。） 

＜保護者確認事項＞ □に    の上、ご署名をお願いします 

□医師の処方後、初回の与薬は自宅で行っています 

□処方後１ヶ月を過ぎた外用薬はお預かりできません 

□与薬に伴い生じた一切の結果に関するすべての責任は私が負うものとします 

 

●保護者サイン：                 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・園記載欄・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

与薬日    /   (月)    /   (火)    /   (水)    /   (木)    /   (金)    /   (土) 

与薬時間 

   時   分   時   分   時   分    時   分   時   分    時   分 

   時   分    時   分    時   分    時   分    時   分    時   分 

   時   分    時   分 時   分 時   分 時   分 時   分 

受理した担当者             

与薬した担当者             

与 薬 依 頼 書（外用薬） 
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