
① 薬は医師の処方薬かつ一時的な処方薬に限ります。

（市販薬の他、注射や麻酔薬などの特殊な処方薬もお受けしかねます。ご了承ください。）

②

③

④

⑤

⑥

　医療機関 　名称：

　ＴＥＬ：

　担当医師名：

　＊超過は新たに投薬依頼書と処方箋（薬の説明書）を提出して下さい。

　　粉（  　　 包）　・　シロップ　・　錠剤　・　カプセル　・　その他（　　　  　　　　）

　その他

水薬・シロップは必ず1回分を個別容器に入れてください。（１回分ずつに移し替えて下さい。）

1度にお預かり出来る薬は1日分のみです。

　　食間　（　午前　・　午後　）

　　その他　（　　　　　　　　　　　　　）

　投薬期間 　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　～　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　病名・症状

　薬の種類

　投薬時間 　　昼食　（　前　・　後　）

　＊処方箋で指示された日数までを期限とします。

【注意事項】

　幼稚園では原則、投薬は行いませんが、やむを得ず担当医の指示により投薬が
必要な場合は、投薬依頼書の提出があれば園での投薬を行います。

　保護者の責任のもと、下記の園児について、幼稚園において投薬を行うように依頼いたします。

クラス名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　組

依頼日   　　　　　年　　　　　月　　　　　日

投薬依頼書
大阪愛徳幼稚園　園長様

園児氏名：
保護者名：

喘息、アレルギー、心臓疾患など慢性疾患においては、医師が記入した与薬指示書の提出が必
要となりますので、事前にご相談下さい。
【例：症状出現時の頓服薬や1週間以上の継続した投薬が必要な場合など】

処方箋（薬の説明書）の原本もしくはコピーを添付して下さい。

薬を入れた容器や袋には必ず、クラス名・園児氏名を記載して下さい。

薬が複数種類の場合は各々の容器・袋ごとに記載して下さい。


