　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
服薬補助依頼書（臨時薬）
愛知県立瀬戸つばき特別支援学校長　殿
   　年 　　組　氏名                      
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 保護者氏名                      

　疾病治療のため、主治医より下記のとおり服薬の指示がありました。本日、在校時に適切に服薬が行われるように補助をお願いします。

記

	服用月日
	服薬時刻
	薬    品    名
	服用量
	服 用 方 法
	担任確認欄

	(例)

○⁄○
	食前・食後

 時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	粉薬を

１袋
	水に混ぜて飲ませてください。
	

	
[image: image1]
	食前・食後

  時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	
	
	

	
[image: image2]
	食前・食後

  時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	
	
	

	
[image: image3]
	食前・食後

  時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	
	
	

	
[image: image4]
	食前・食後

  時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	
	
	

	
[image: image5]
	食前・食後

  時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	
	
	

	
[image: image6]
	食前・食後

  時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	
	
	

	
[image: image7]
	食前・食後

  時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	
	
	

	
[image: image8]
	食前・食後

  時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	
	
	

	
[image: image9]
	食前・食後

  時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	
	
	

	
[image: image10]
	食前・食後

  時　分頃
	内服薬・目薬・軟膏

その他(　　　　　　　)
	
	
	


注意事項
· 医師により処方された薬のみ服用の補助を行います。保護者の判断で購入された市販　　   

薬や以前に処方されて家庭に残っていた薬、「頭が痛くなったら服用する」「かゆくなっ
たら服用する」など症状に応じて服用する頓服薬などはお預かりできません。
· 医師の処方どおりに正しく服薬ができるように薬剤情報提供書のコピーを添え、１回分をまとめ、学級、氏名、服薬する日付・時間を明記のうえ、１日分を提出してください。

