
名 名

前 前

本日の連絡先　　　　　　　　　　　　　　　℡（　　　）　　　　ー 本日の連絡先　　　　　　　　　　　　　　　℡（　　　）　　　　ー

病名 病名

病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡（　　　）　　　　ー 病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡（　　　）　　　　ー

散薬（　　　袋） 　　シロップ（　　　袋） 散薬（　　　袋） 　　シロップ（　　　袋）

　・食前 　　・食後 　・食前 　　・食後

名 名

前 前

散薬（　　　袋） 　　シロップ（　　　袋） 散薬（　　　袋） 　　シロップ（　　　袋）

　・食前 　　・食後 　・食前 　　・食後

年　　月　　日に処方された　　　日分の本日分

使用する時間（該当するものに〇で囲んで下さい）

　・指定時間　　　　時　　　分

その他注意事項がありましたらご記入下さい

保育園記載　　　　　　受領者　　　　　　　　　　投与者

かぜ薬　　　　せき止め　　　　下痢止め

抗生物質　　抗アレルギー剤　　その他（　　　　　）

　　　　　　　　　　　　薬の依頼書　　　　　　　　年　　月　　日

組

　　　　　　　　　　　　薬の依頼書　　　　　　　　年　　月　　日

組

　　　　　　　　　　　　薬の依頼書　　　　　　　　年　　月　　日 　　　　　　　　　　　　薬の依頼書　　　　　　　　年　　月　　日

薬の内容（該当するものに〇で囲んで下さい）

錠剤（　　　袋）　　　　　その他（　　　　　　）

かぜ薬　　　　せき止め　　　　下痢止め

保育園記載　　　　　　受領者　　　　　　　　　　投与者

抗生物質　　抗アレルギー剤　　その他（　　　　　）

年　　月　　日に処方された　　　日分の本日分

使用する時間（該当するものに〇で囲んで下さい）

　・指定時間　　　　時　　　分

その他注意事項がありましたらご記入下さい

薬の内容（該当するものに〇で囲んで下さい）

錠剤（　　　袋）　　　　　その他（　　　　　　）

組 組

本日の連絡先　　　　　　　　　　　　　　　℡（　　　）　　　　ー 本日の連絡先　　　　　　　　　　　　　　　℡（　　　）　　　　ー

病名 病名

病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡（　　　）　　　　ー 病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡（　　　）　　　　ー

薬の内容（該当するものに〇で囲んで下さい） 薬の内容（該当するものに〇で囲んで下さい）

錠剤（　　　袋）　　　　　その他（　　　　　　） 錠剤（　　　袋）　　　　　その他（　　　　　　）

かぜ薬　　　　せき止め　　　　下痢止め かぜ薬　　　　せき止め　　　　下痢止め

抗生物質　　抗アレルギー剤　　その他（　　　　　） 抗生物質　　抗アレルギー剤　　その他（　　　　　）

その他注意事項がありましたらご記入下さい その他注意事項がありましたらご記入下さい

保育園記載　　　　　　受領者　　　　　　　　　　投与者 保育園記載　　　　　　受領者　　　　　　　　　　投与者

年　　月　　日に処方された　　　日分の本日分 年　　月　　日に処方された　　　日分の本日分

使用する時間（該当するものに〇で囲んで下さい） 使用する時間（該当するものに〇で囲んで下さい）

　・指定時間　　　　時　　　分 　・指定時間　　　　時　　　分
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