投薬依頼書
医師の指示がありましたので、病児保育室において保護者に変わってこどもへの投薬を依頼します。
この投薬依頼書によって投薬した結果についての責任は、当ひなぎく病児保育室側にないことを承認
いたします。
　　　　
保護者氏名　　　　　　　　　　　	連絡先　　　　　　(　　　)　　　　　　

ひなぎく病児保育室御中
	病児名
	
	病名
	

	投薬依頼日
	　　　　　年　　月　　日

	投薬依頼期間
	　　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	投薬指示の医療機関名
	医療機関名　　　　　　　　　　　受診日　　　　　年　　月　　日

	薬の種類
	　　　　　　　　　　　　薬の内容

	内服薬　1
(粉・錠剤・シロップ)
	投薬時間　　　　食前・食後・その他(　　　　　　　　)　
粉末　　　　包・錠剤　　　個・シロップ　　　個

	内服薬　2
(粉・錠剤・シロップ)
	投薬時間　　　　食前・食後・その他(　　　　　　　　)　
粉末　　　　包・錠剤　　　個・シロップ　　　個

	解熱剤
	坐薬　　　錠　　・頓服薬　　　包(　　　　　　℃以上)

	飲ませ方
	直接口へ　・コップで水で溶かして・その他(　　　　　　　　　　)

	外用薬


	回数　　　回　(時間　　　　　　：　　　　　)
患部

	点眼薬点眼薬
点眼薬点眼薬


	回数　　　回　(時間　　　　　　：　　　　　)
患部　　　(左目・右目・両眼)


※お薬手帳を一緒に提出ください。
※おくすりは一回分ずつわけてご準備ください。
※状況に応じて、確認の電話を入れる場合があります。ご了承ください。

保育士記入欄　
	投薬日
	投薬日
	投薬日
	投薬日
	投薬日

	　　　　/　　　
(　　　：　　　)
(　　　：　　　)
	　　　　/　　　
(　　　：　　　)
(　　　：　　　)
	　　　　/　　　
(　　　：　　　)
(　　　：　　　)
	　　　　/　　　
(　　　：　　　)
(　　　：　　　)
	　　　　/　　　
(　　　：　　　)
(　　　：　　　)



